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I. 


Aus der medicinischen Klinik zu Leipzig. 

Cerebrale Muskelatrophie. 

Nebst einem Beitrag zur Casuistik der Balkentumoren. 

Von 

Dr. H. Steinert, 

Assistenten der Klinik. 

Unter cerebraler Muskelatrophie versteht man deDjenigen Muskel- 
schwund, der sich bei cerebral bedingten, supranuclearen Lahmungen, 
insbesondere also bei der cerebralen Hemiplegie, an den gelahmten 
Gliedern einstellt. Die bisher erschienenen Bearbeitungen des theore- 
tisch wie praktisch gleich interessanten Themas haben zu einer Einig- 
keit in der Beurtheilung dieser Vorkommnisse nicht geftihrt. 

Die nachfolgenden zwei Falle der Leipziger Klinik boten den An- 
lass zu naherem Studium der Frage. Da sie principiell wichtige Zuge 
aufweisen, rechtfertigt sich die Mittheilung dieses kleinen Materialbei- 
trags. Im Anschluss daran soil versucbt werdeD, einen Status der 
ganzen Frage zu geben und damit einen Grund ftir kiinftige Be- 
obachtungen zu legen. 

Fall 1. Der 48jahrige Steindrucker K. ftthlte Ernie Juni 1901, 
nachdem er langere Zeit starken Hasten gehabt hatte, aucli sehr verstopft 
gewesen war, eines Abends auf der Strasse cine plfitzliche Anwandlung 
von Unwolilsein und schlepptc sich mtthsam nach Hause. Seine Ange- 
hfirigen bemerkten, dass er nur ,,leise Hustern“ konnte, dass sein Maud 
schicf stand, seine rechte Hand gelahmt war. Er wurde ins Bett gebracht 
und war noch am selben Abend vollstandig hemiplegisch, ohne das Bewusst- 
sein zu verlieren. In der Nacht erbrach der Kranke dreimal. Nach drei 
Tagen begann er wieder deutlich zu reden. Die gelahmten Glieder waren 
gleich anfangs bei passiven Bewegungen stark schmerzliaft. 

Mitte Juli hatte der Kranke einen grossen Decubitus in der Kreuz- 
beingegend. 

Die genaue Untersuchung des Kranken in der medicinischen Klinik 
Anfang September ergab folgendes Bild. 

Mittelgrosser, blasser Mann von schlaffer Haut und Musculatur, frei 
von erheblichen Anomalien der inneren Organe, trei von Arteriosklerose. 
Der Decubitus ist vollig geheilt. Die Sprache ist bis auf leichte Schwer- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. \ 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



2 


I. Stkinebt 


Digitized by 


fillligkeit normal. Rechte Pupille weiter als die linke, beide prompt 
reagirend. 

Parese des rechten Facialis mit Ausnahme des Stirnasts. Ein Rest 
von Function zeigt sich in gleicher Weise beim unwillkflrlichen Lachen 
wie beim willktlrlichen Grimassiren. 

Rechtsseitige Hypoglossusparese kaum nachweisbar. Dieselbe wurde 
schon Mitte Juli vom Arzte vermisst 

Die Contraction des M. masseter erscheint links etwas energischer 
als rechts. 

Yollstftndige Lftbmung des rechten Armes. Wenn man ihn aufhebt, 
zeigt sich die Hand in Medianusl&hmungsstellung, es besteht das Bild der 
sog. Affenhand. Fast vollst&ndige Lahmung des rechten Beins. Es liegt 
nach aussen rotirt. 

Die Sehnen- und Periostreflexe sind beiderseits lebhaft, der Patellar- 
reflex rechts mehr als links. Noch Mitte Juli waren nach ftrztlicher Fest- 
stellung die Patellarreflexe links kaum, rechts nicht auslOsbar gewesen. 

Bauch- und Cremasterreflex fehlen rechts. Der Mamillarreflex ist 
rechts abgeschwftcht, der Fusssohlenreflex ist rechts schwacher als links, 
links werden alle Zehen gebeugt, rechts nicht. Die beiden letzten wurden 
auf der rechten Seite mehrfach gestreckt. 

Die Empfindung fQr feine BerOhrung hat auf der ganzen rechten 
Kdrperhalfte etwas gelitten, die Schmerzempfindung ist intact „Warm“ 
wird auf der rechten Seite meist als Kalt empfunden. „Kalt“ wird meist, 
im Gesicht stets erkannt, doch an Rumpf wie Extremitaten rechts spater 
als links. 

Die gelahmten Glieder sind vdllig schlaff, doch ist ihre passive Be- 
wegung in sammtlichen grossen und kleinen Gelenken durch deren Schmerz- 
haftigkeit erheblich beschrankt Auch der Druck auf diese Gelenke wird 
als sehr schmerzhaft empfunden und im Schultergelenk besteht deutliche 
Crepitation. 

Die rechten Extremitaten sind kalt, blass, die Haut der distalen Ab- 
schnitte leicht 6dematds, die Musculatur des Armes ist stark atrophisch. Der 
Unterarm hat 7 cm unterhalb der Radiusgelenklinie einen Umfang von 
21 cm gegenQber den 23 cm der linken Seite, die Oberarmmitte 28 cm 
gegen 25 cm links. Die grbssten Umfange der Waden sind rechts 27, 
links 28 cm, die Umfange der Oberschenkel 10 cm oberhalb des Condylus 
internus rechts 31 l l 2 , links 32 cm. 

Die directe mechanische Erregbarkeit der rechtsseitigen Rumpf- und 
Extremitatenmusculatur ist erhOht. 

Die Muskelatrophie, die sich ttber die verschiedenen Muskelgruppen 
der kranken Extremitaten gleichmassig vertheilte, forderte genaue elektrische 
Untersuchung. 

Wahrend das Gebiet des V., VII. und XI. Hirnnerven rechts und links 
dieselben Verhaltnisse ergab, zeigten die Spinalnerven und die von ihnen 
innervirte Musculatur rechts eine im Durchschnitt recht erhebliche Herab- 
setzung ihrer faradischen und galvanischen Erregbarkeit. Nur Pectoralis 
major, Extensor indicis proprius und Adductor magnus fOgten sich dieser 
Regel zunachst nicht, doch war die Haut- und Fettbedeckung des rechten 
M. pectoralis major entschieden dftrftiger als die des linken, und fQr die. 
beiden anderen Muskeln wurde 2 Monate spater die rechtsseitige Herab- 
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setzung der Erregbarkeit constatirt. Ueberall war KSZ>»ASZ. Als 
interessantestes Ergebniss der elektrischen Untersuchung darf aber be- 
trachtet werden die exquisit trage, wurmfbrmige Zuckung in den Muskeln 
des recbten Daumenballens bei directer galvanischer Reizung. 

Diese Zuckungstragheit war 3 Wochen nacb ihrer ersten Constatirung 
verschwunden. Durch Application von Kalte liess sie sich nicht wieder 
hervorrufen. 

Status vom December 01. Noch immer vollstandige Lahmung des 
rechten Armes, im Bein hat sich ein geringer Grad von activer Beweglichkeit 
eingestellt. Die Rumpfmuskeln zeigen keine deutliehe functionelle Differenz 
zwischen rechts und links. Es besteht eine leichte Contracturstellung der 
rechten Extremitaten, die rechte Lidspalte ist ein wenig verengt, die Zunge 
hat etwas Neigung nach 1. abzuweichen. Die Biceps- und Tricepsreflexe 
sind rechts schwacher als links geworden, die Differenz in den Patellar- 
reflexen ist vielleicht weniger deutlich als frOher. 

Die Sensibilitat far feine Berfthrung ist rechts noch herabgesetzt. Der 
Temperatursinn ist rechts verloren gegangen, nur im Gesicht wird Kalt 
noch erkannt, die Schmerzempfindung ist an den rechtsseitigen Extremi¬ 
taten herabgesetzt, wahrend am Rumpf Nadelstiche rechts eher lebhafter als 
links empfunden werden. Das Geftthl filr passive Bewegungen fehlt am 
Arme vdUig, am Bein ist es herabgesetzt. 

Die Umfangsdifferenz der Extremitaten hat nur in den Waden um 
Weniges zugenommen, im Ganzen sind die Extremitaten mit Ausnahme der 
Unterarme voller geworden, entsprechend der Gewichtszunahme des Kranken. 

Der Befund an den Gelenken ist im Wesentlichen derselbe wie frQher. 

Interessant ist dagegen der Hautbefund. Die Temperatur- 
differenz im alten Sinne ist am Bein und Unterarm deutlich, die rechte Hand 
ist blass, der rechte Fuss ausserdem leicht livid. Etwas Oedem zeigt nur noch 
der ulnare Theil des HandrQckens. DieBehaarung am rechten Arm und Bein 
ist gegen links stark reducirt, die Haut dieser Partien ffihlt sich dicker 
an. ist vom Unterliautgewebe durch Faltenbildung nicht gut abgrenzbar. 
Am husseren Fussrande, an den 3 bis 4 letzten Zehen, auch an der Fuss- 
sohle schuppt die Haut ab. Die Niigel der rechten Hand haben sich 
gekrQmmt, sind rauh und glanzlos geworden. An der radialen Seite des 
Nagels des 4. Fingers findet sich besonders nahe der Nagelwurzel eine 
stiirkere Unebenheit mit schwarzlichcr Verfarbung des an dieser Stelle 
oberflachlich desquamirenden Nagels. Die gleichen Veranderungen einer 
leichten Onychogryphose zeigen die Nagel des rechten Fusses. 

Die trophischen Hautstbrungen bei der cerebralen Halbseiten- 
lahmung finden bei den Autoren selbst in den Lehrbuchern rneist nicbt 
die ihrer Haufigkeit entsprechende Beachtung. Docli hat schon Noth- 
nagel in Ziemssen’s Handbuch auf die Haufigkeit jener scheinbaren 
Hautverdickung an den gelahmten Gliedern mit Recht hingewiesen. 
Kornilow erwahnt als eine Begleiterscheinung der cerebralen Muskel¬ 
atrophie „Hypertrophie des Fettpolsters if . Neben der scheinbaren Haut¬ 
verdickung findet sich gewohnlich leichte Onychogryphose und Hyper- 
trichose. Das Schwinden des Haanvuchses an den kranken Extreini- 
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mitaten, wie unser Fall es zeigt, finde ich dagegen nirgends beschrieben. 
Nur flir die infantile Hemiplegie erwahnt Fere*) „un moindre deve- 
loppement ou un defaut de pigmentation des elements pileux“. 

Fall II. Der 36j&hrige Sattler H. wurdc im Juni 1901 ohne jeden 
ausseren Anlass matt, unzufrieden, wortkarg, geschlechtlich Qbererregbar, ob- 
stipirt. Im August klagte er fiber Ziehen und Geffihl des „Ruckens“ im rechten 
Bein, das bald darauf auch schwach wurde. Pat. hinkte. Die Schmerzen 
ergriffen die rechte Rumpfhalfte. Im October wurde der rechte Arm 
schwach. Pat. weinte dfters, musste bei der Unterhaltung seine Ausdrficke 
suchen. Seine Thittigkeit gab er auf. Im December begann er an sehr hef- 
tigen Stirnkopfschmerzen zu leiden, die von krampfhafter Spannung der 
rechten Kbrperhalfte begleitet waren. Wenn er mit der Rechten etwas 
gefasst hatte. so hielt er es krampfhaft fest. Es fiel ihm schwer. den 
Handschluss wieder zu Ibsen. Er kam immer seltener voin Lager auf. Die 
Schmerzen verloren sich nach einigcn Wochen wieder vollig. 

Dem Urindrange konnte Pat. nicht mehr mit gewohnter Leichtigkeit 
folgen. Er musste warten und entleerte schliesslich den Harn unter 
schmerzlichem Verziehen des Gesichts. Mitte Januar 1902 begann das 
Sehvermogen des Kranken abzunehmen. 8 Tage spiiter war er vollig blind. 

Diesen Angaben der Gattin sei aus der ferneren Anamnese noch bei- 
geffigt, dass der Vater des Kranken nach lltagigem Krankenlager mit 57 
Jahren an Hirnerweichung gestorben sein. der Kranke selbst als Kind 
Kriimpfe gehabt haben soil. 

Status vom Ende Januar 1902. 

Leidlich genithrter, sehr grosser Mann, nicht benommen. Apathischer 
Gcsichtsausdruck. Im Ganzen gemfithliche Stumpfheit. Nur far Bruch- 
theile einer Minute geriith Pat. einmal in ein thranenloses Weinen, weil 
er daliegen masse wie ein httlfloses Kind. Gleich darauf ist das gemtith- 
liche Gleichgewicht wieder hergestellt. Das Gedaehtniss. bes. auch fiir die 
letzte Vergangenheit ist stark herabgesetzt. Am Tage nach der Aufnahme 
ins Krankenhaus weiss Pat. nicht melir. wie lange er daliegt. Auf Fragen 
antwortet er erst nach langerem Zbgern, mit schleppcnder, leiclit zitternder 
Spracbe, hie und da nur dureli Wiederholung der Frage. Keine Stbrungen 
der Buciistabenbildung, kein Silbenstolpern. 

Rechtsseitige Hemiparese. Das Bein ist starker paretisoh als der Arm. 
Yoni Facialis ist der Stirnast frei. im Gebiet der unteren und mittleren 
Zweige besteht eine bei willkitrlicher und unwillkiirlielier Mimik in gleichem 
Grade sich aussernde Schwaclm. Sehnen- und Periostretlexe fehlen an den 
Armen, der rechte Patellarretlex ist leldiafter al> der linke. der eben aus- 
lbsbar ist, reebts Andeutung \on Fusselonus. Bauch- und Cremasterredex 
rechts fehlend. Fusssohlenredex reebts sehr trage, Streckung der Zehen, 
bei starkeren Reizen auf die rechte Fuss-nhle Anziehen des linken Beins. 
Kein leicht nachweisbarer Grad von Spasmus, dock zeigen beidc rechten 
Extremitaten eine Andeutung der tyjdschen (Vmtracturstellung. Der Thorax 
schleppt bei der Athmung rechts nach. Die Museulatur von Oberarm und 
Oberschenkel ist rechts in ilirem A’olumen reducirt (Maasse: Oberarm- 
mitte r. 20 1 2 , 1. 27 cm. Oberschenkel In cm uber dem oberen I’atellar- 

Los Epilepsies et les ('pilepti'pies. Paris lSpn. 
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pol r. 38, 1. 40 cm). Unterarrae und Unterschenkel zeigen keine Differenz 
zwischen r. und 1. Die elektrische Untersuchung der Extremitaten ergab 
als einzige Abweichung von der Norm eine einfache Herabsetzung der 
directen und indirecten Erregbarkeit des rechten Quadriceps ftlr beide 
StrOme. 

In den nachsten 10 Tagen magerte der Kranke im Ganzen noch ab, 
doch nahm auch die Differenz in dem Umfang der Oberarme etwas zu, 
und in den Untersckenkeln stellte sich eine leichte Differenz zu Ungunsten 
der rechten Seite ein. 

Sensibilitats- oder trophische Storungen an der Ilaut zeigten sich nicht. 
Arthritische Erscheinungen konnteu nicht nachgewiesen werden, nur das 
rechte Schultergelenk zeigte leichte, schmerzlose Crepitation. Der rechte 
Oberarm schien bei passiven Bewegungen etwas zu schmerzen und seine 
Nervenstaraine schienen auf Druck empfindlicher zu sein, als die der 
anderen Seite. 

Das in der Anamnese erwahnte eigentlitdnliche Verhalten einer Art 
unwillkOrlieher Nachdauer des intendirten Handschlusses konnte jederzeit 
beobachtet werden. Nicht ohne Mttlie konnte man die Hand, die man dem 
Kranken gereicht hatte, aus der Ilmklammerung durch seine Finger losen. 

Der Kranke war absolut blind, die Pupillen ausserst weit, starr. Eine 
Convergenzbewegung der Bulbi war auf keine Weise zu erzielen. Die con- 
jugirte Rechtswendung der Augapfel war minder ausgiebig als die Links- 
wendung. Eine Deviation conjuguee nach 1. war vorObergehend angedeutet. 
Der Augenspiegelbefund, den Herr Professor KrOckmann nachzuprtlfen 
die GUte hatte, zeigte eine starke, gleichmassige Schwellung und ROthung 
beider Papillengegenden mit unverhaltnissmassig massenhaften Netzhaut- 
blutungen in diesem Gebiet. Von Gefassen war nichts zu selien. 8 Tage 
spiiter begann erst die linke. dann die rechte Papille abzuschwellen, es 
warden ganz spiirliche kurze Venenstilcke von engem bis mittlerem Kaliber 
sichtbar. Die Schwellung der Papille ging nocli weiter stark zuriick. 
Arterien wurden nicht naehweisbar. Ein weisslicher Schleier bezeichnete 
auf dem rothgefleckten Retinagrunde die Stelle der Papillen. Die Pupillen 
verengten sich allmahlich, zuerst die rechte. Spiiter war die linke zeit- 
weise enger. 

Die Geschraacksprtifung war nur auf der vorderen Zungonhiilfte durch- 
fOhrbar. Rechts ergab sie normale Verhiiltnisse. 1. lostc der Bitterstoff 
keine Geschmacksempfindung aus. auf die (ibrigen Proben wurde „salzig u 
angegeben. Bei dem Versuch, das hintere Zungendrittel zu untersuchen, 
wurde tibrigens links stiss richtig angegeben. 

Im Gebiete aller nicht erwahnten Hirnnerven keine Storungen. 

Der Kranke vermochte nur auf Secunden selbstandig zu stehen, da er 
ebenso wie beim Gehversuch sofort nach hinten tiel. die Fahigkeit d(*s 
Gleichgewichthaltens war aufs Schwerste beeintriichtigt, was sich auch beim 
Versuch, selbstiindig zu sitzen, zeigte. 

Vom Verlaufe der Krankheit sei nocli liinzngefligt, dass die Ilemiparese 
im Ganzen allmahlich zunalnn. Tag(*weise beAanden starkere, voiuber- 
gehende Schwachezustiinde in den rechten Extremitaten, bei gleiclizeitigem 
leichten Kopfschmerz. 

Von Reizerscheinungen zeigten sich nur einmal im Affect fiir kurz*' 
Zeit mittelgrossschliigige Zittcrbewegiiugen in der rechten Hand. 
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Mitte Februar wurde der Pat. liber Nacht benoramen, alle 4 Extremi- 
tatcn gelahmt and bis auf den linken Oberarm, der einige Spannung zeigte, 
vOllig schlaff. 

Nur die Cornealreflexe, der rechte Patellar- und Bicepsreflex und der 
linke Fusssohlenreflex (trage Zehenstreckung) auslOsbar. Passive Rficken- 
lage, Schnarchen, Ofteres Erbrechen. Am Nachmittag tiefes Coma, Lungen- 
Odem. Pupillen erst eng, dann weit, stark entrundet. Abends Exitus 
letalis. 

Die Obdnction, die im pathologischen Institut der Universitat von 
Herrn Professor Saxer ausgeftthrt wurde, ergab folgenden Gehirnbefund. 
Dura stark gespannt, Gehirn sehr stark ausgedehnt, die Windungen sehr breit 
und stark abgeplattet, links noch mehr als rechts, am meisten im Bereich 
des Fusses der Stirnwindungen und des Scheitellappens. Beim Ausein- 
anderfalten der Hemispharen zeigt sich die Balkenoberflache vom Knie bis 
in die Nahe des Splenium in eine hOckerige Geschwulstmasse umgewandelt. 
Ein Frontalschnitt durch das Chiasma zeigt eine machtige rundliche Ge- 
schwulst, die den Balken und den linken Gyrus fornicatus vOllig sub- 
stituirt hat und oben am Sulcus calloso-marginalis, unten am Dache des 
linken Seitenventrikels ihre Grenze findet. Nach oben ist der Lobus para- 
centralis, nach unten sind die Centralganglien und die innere Kapsel, nach 
links hin die Markmassen der linken Hemisphare zu schmalen Gebilden 
zusammengedrQckt. Fornix und Gyrus fornicatus dexter sind gut erhalten, 
doch weit nach rechts verschoben, in die Substanz der rechten Hemisphare 
hineingepresst, so dass der Tumor mehr in diese hineingedrQckt zu sein, als 
sie infiltrirt zu haben scheint. Natttrlich zeigen auch die Gebilde der 
rechten Hemisphare in ihrer Form die Wirkung starken Druckes. Auf 
caudalwarts gelegten Parallelschnitten gewinnt die rechte Hemisphare bald 
annahernd normale Zeichnung, die Infiltration beschrankt sich auf den 
Balken, das Dach des dritten Ventrikels erreichend, und die dem linken 
Gyrus fornicatus entsprechende Markmasse, wahrend die Rinde dieser 
Windung erhalten ist. Die Druckwirkungen auf die linke Gehirnhalfte sind 
noch betrachtlich. Die Ventrikel sind schmale Spalten, die Ganglienmassen 
abgeplattet und nach unten verschoben, selbst die linke Kleinhirnhemi- 
sphare zeigt einen ganz geringen Grad von Abflachung. Die Geschwulst 
stellte sich nach makroskopischem und mikroskopischem Bilde als Gliom dar. 

Die Augen wurden mit Stricken der Sehnerven im Zusammenhang 
entnommen, mit Formalin injicirt, dann das eine in Mttller’sche, das 
andere in Fleraming’sche Losung eingelegt. Herr Prof. Krttckmann 
hatte die Gate, Schnitte anzufertigen, die die Papille etwa in der Langs- 
richtung des Sehnerveneintritts trafen. Im Leben war nach dem Augen- 
spiegelbild eine Stauungspapille mit Apoplexia retinae infolge von Behinde- 
rung nicht nur des venOsen Rttckflusses, sondern auch des arteriellen Zu- 
flusses angenommen worden. Das anatomische Bild zeigte zunachst am 
Sehnerven eine starke Erweiterung des intervaginalen Lymphraums, Ode- 
matOse Durchtrankung der Bindegewebsscheide der Centralgefasse, diese 
selbst ausserst eng, ihr Lumen von einer homogenen Masse erfOllt. Die 
Papille ist massig geschwollen, ihr Gewebe aufgelockert, doch frei von 
entzttndlichen Veranderungen. Keine zellige Infiltration. Negatives Resultat 
der Fibrinfarbung. Die Yenen der Papille enorm weit, nach den Seiten 
steil abfallend. Die Netzhaut der nftchsten Umgebung besonders in ihren 
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ausseren Schichten stark gefaltet, in keiner Sckicht frei von Blntungen. In 
der ZwischenkOrnerschicht Ablagernng von Fett: an den PrSparaten aus 
Flemming’scher LOsung fleckweise zu Haufchen angeordnete, ziemlich 
grosse, einzelne mehr als die halbe Breite der Schicht einuehmende an- 
nahernd kngelige Gebilde intensiv geschw&rzt. 

Die Obrigen Hirnnerven zeigen makroskopisch keine Anomalien, ebenso- 
wenig das Rhckenmark und die peripheren Nerven. Der rechte Musculus 
quadriceps femoris war dQnner und blasser als der linke. 

Mikroskopisch wurden ferner untersucht: 

1. Schnitte aus dem Halsmark und aus alien Hbhen der Lenden- 
anschwellung nach Nissl’s Originalmethode. Das Rttckenmark konnte eine 
Stunde post mortem eingelegt werden. Zalil, GrOsse und Form der Vor- 
derhornzellen entsprach in alien den zahlreichen Schnitten durchaus der Norm, 
nirgends zeigte sich ein Unterschied zwischen rechts und links. Der Kern 
war niemals verlagert, das Kernkdrperchen nicbt geschwollen. Bemerkens- 
werth ist die starke Farbbarkeit des Kerns und der sog. nicht farbbaren 
Substanz des Zellleibes besonders in der Umgebung des Kerns. Die Zell- 
leiber sind fast durchweg so intensiv gebl&ut,, dass die im Uebrigen normal 
gestalteten und angeordneten NisslkOrperchen sich dort nur undeutlich von 
ihrem Grunde abheben. Auf die nach Zahl. Form und Structurbild nor- 
malen Zellforts&tze erstreckt sich diese Erscheinung nicht. Es handelt 
sich um den sog. chromophilen Zellzustand, der allgemein als nicht patho- 
logisch anerkannt ist. Die Abbildungen von Goldscheider und Flatau*) 
entsprechen genau dem Bilde, das auch unser Fall zeigt. 

2. Stftcke aus dem Brustmark wurden nach Marchi untersucht. Miissig 
zahlreiche geschwarzte Markscheidenquerschnitte im Gebiet bcider Pyramiden- 
seitenstrange, keine sichere Betheiligung der Pyramidenvorderstrilnge. Kein 
grosser Unterschied in der Intensity des Processes zwischen rechts und links. 
Bei der schweren Drucksch&digung, die auch das linke Centrum semiovale (lurch 
den Tumor erfahren hat, ist das nicht auflallend. Dass die linksseitige Hemi- 
parese gegenttber der viel st&rkeren rechtsseitigen sich derAufmerksamkeit ent- 
zog, erklart der schwere Allgemeinzustand des Kranken. Viel dichter und 
mit grbberen schwarzen Schollen als die Pyramidenseitenstriinge sind die 
Hinterstr&nge, besonders die Burdach'schen Abschnitte derselben besat. 
Die Degeneration einzelner aus den letztercn in die Ilinterhorner hinein- 
strahlender Fasern ist durcli Ketten schwarzer Punkte markirt. Vordere 
und hintere Wurzeln normal. Auf die das Gebiet der absteigenden De¬ 
generation Oberschreitenden Veriinderungen soil hier nicht nalier eingegangen 
werden. Eine schon ziemlich reichhaltige Literatur hat uns in den letzten 
Jahren mit solchen Befunden vertraut geniacht. 

3. Mit den eben beschricbencn Praparaten in vollig gleicher Weise. 
sogar im gleichen Gefiiss wurden Sthcke aus dem lechten und linken 
Cruralisstamm nach Marclii behandelt. Beide ergaben genau den gleichen 
Befund. Auf Querschnitten sah man nicht ganz sparliche ^Iarkscheiden 
intensiv geschw&rzt, als Halbringe, Binge oder compacte Schollen sich dar- 
stellen. Auf Langsschnitten zeigten sich die schwarzen Punkte vielfach zu 
Reihen angeordnet, die dem Verlauf von Nervenfasern entsitrachen. 

4. wurde der M. quadrice]»s beider Oherschenkel frisch in Koch-al/.- 


*) Anatomie der Nervenzellen. Berlin ISOS. S. jo. 
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ldsnng and an gefarbten Paraffinschnitten untersacht. Am frischen Pra- 
parat sah man einzelne Fasern des rechten Muskels verschmftlert, die Quer- 
streifang weniger deatlich and hie und da einen Zerfall der contractilen 
Sabstanz in qaere Schollen.*) Keines der Pr&parate vom linken Muskel 
zeigte diese Anomalien. Die in Formalin and Alkohol behandelten and 
gef&rbten Praparate zeigten nur eine recht durchgehends zu constatirende 
Verringerung der Faserbreite und Yermehrung der Bindegewebskerne. 

Die Erorterung dieser Befande im Sinne unseres Hauptthemas 
verschiebend, wenden wir uns einem kleinen Excurse zu, den das 
localdiagnostische Interesse unseres Falles rechtfertigen moge. 

Die Annahme eines Tumor cerebri batte von vornherein die 
grosste Wahrscheinlichkeit fttr sich. FUr die Vermutbung der Locali¬ 
sation desselben kam vor Allem die rechtsseitige Hemiparese in Be- 
tracht. Die motoriscben Rindenfelder durften bei dem Fehlen von 
Krampfen zunachst ausser Betracbt bleiben. Die Parese batte in so 
ungewbhnlicher Weise die untere Extremitat viel frtiher und scbwerer 
geschadigt als die obere. Dies musste auf einen Herd an einer Stelle 
hinweisen, wo die psychomotorischen Babnen far die verschiedenen 
Gcbiete der betreffenden Korperhalfte nocb nicbt allzu eng zusammen- 
liegen, auf das Centrum semiovale. Eine sehr ausgedehnte directe 
Zerstorung dieser Babnen war nicbt wahrscbeinlich, da es fast bis 
zum Ende nicht zu volliger Lahmung kam. So musste man an eine 
Affection nabe der sagittalen Medianebene des Gebirns denken, und 
zwar, da der Lobus paracentralis als motorisches Rindenfeld nicbt 
wobl in Betracbt kommen konnte, an die Gegend des Gyrus fomicatus 
und des Balkens. Eine Lasion der Kapsel von binten her war schon 
wegen des Fehlens sensibler StSrungen auszuschliessen. Der local- 
diagnostische Werth der eigenartigen Form der Hemiparese gewann 
dadurcb, dass die Lasion aller anderen Hirnregionen durch das Fehlen 
der charakteristischen Symptome mit grosser Wahrscheinlichheit aus- 
zuschliesseu war. Ich verzichte darauf, diese Ausschliessung im Ein- 
zelnen durcbzuflihren, und frage nach sonstigen Erscbeinungen, die 
geeignet waren, die Yermuthung einer Lasion der vorderen Balken- 
gegend zu stlitzen. Tumoren dieser Gegend ziehen fast stets das Fron- 
talmark erheblich in Mitleidenschaft, und so dtirften Stirnhirnsymptome 
als unterstutzende Momente ftir unsere Diagnose herangezogen werden. 

Ich nenne zuerst die schwere Storung des Gleicbgewichthaltens, 
jenes Taumeln, das das Gehen und Stehen, ja sogar das Freisitzen 
fast vollig unmoglich macbte. Bruns hat uns gelehrt, zu erkenuen, 
wie wir diese Ersclieinung von der cerebellaren Ataxie abgrenzen und 

*) Em ahnliches Bild bildet Marinesco ab. Semaine m6d. 98. 1. c. Fig. 3. 
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als sogenannte frontale Ataxie ansprechen diirfen. Nach den bekannten 
Kriterien*) konnte es nicht zweifelhaft sein, dass in unserem Falle 
alles zu Gunsten einer Localisation ins Stirnhirn sprach. Der beson- 
ders hohe Grad der Storung in unserem Falle war nach Bruns durch 
die doppelseitige Stirnlappenaffection zu erklaren, die ja als fast regel- 
massige Begleiterscheinung von Balkentumoren auch hier vermuthet 
werden durfte. Andererseits war aber nicht zu vergessen, was hier 
nur beilaufig erwahnt sei, dass besonders auch nach unserer eigenen 
Erfahrung der localdiagnostische Werth der frontalen Ataxie**) nicht 
nberschatzt werden darf. 

Ebenso wird mit Recht bezQglich der Verwerthung des zweiten 
hier zu erwahnenden Symptoms, der psychischen Alteration, fiir die 
Diagnose der Frontallappenaffectionen immerwieder die grosste Reserve 
empfohlen. Das frlihe Hervortreten der Seelenstorung scheint aber in 
dieser Beziehung doch nicht ganz bedeutungslos zu sein, und dieselben 
Storungen, die unser Kranker bot, haben auch andere Autoren bei 
Stirnhimerkrankungen gesehen: die Apathie, Verstimmtheit, Geistes- 
und Gedachtnisschwache.***) Fiir die Balkentumoren ganz besonders gilt 
frtihe, tiefe Intelligenzstorung als ein regelmassiges Symptom. Die 
neuesten, zusammenfassendenUntersuchungen vonSchusterf) scheiuen 
zwar fiir die Symptomatologie der psychischen Storungen bei Frontal- 
lappentumoren die Nothwendigkeit einer Revision zu ergeben, be- 
statigen aber die Sonderstellung der Balkentumoren insofern, als solche 
ohne psychische StorungeD grosse Seltenheiten darstellen, und be- 
statigen ferner in symptomatologischer Beziehung, dass „einfache, nicht 
durch irgend welche Erregungszustiinde complicirte geistige Schwache- 
zustande“ fur die Tumoren der vorderen Balkentheile charakteristisch sind. 

Sowohl den Stirnlappen- wie den Balkentumoren sind Sprach- 
storuugen eigen. Fiir die Balkentumoren wird besonders die nicht- 
aphatische Sprachstorung betont. Das leicbte Schleppen und Zittern 
der Sprache wird nun zwar bei Fernlasionen der Broca’schen Windung 
gewohnlich gesehen, ist aber doch ein Symptom vou sehr untergeord- 
neter Bedeutung. 

*) Bruns, Geschwulste des Nerveusystems. S. 98—!t'J. 

**) Die schwierige Frage ihrer Pathogenese ubergehe ich absichtlich. 

***) Oppenheim, Geschwiilste des Gehirus. Nothuagel’s Haudb. S. 82d. 
Vgl. z. B. auch Auerbach, Deutsch. Zeitschr. f. Nervenhlk. XXII. Dass neuer- 
dings die sexuelle Erregtheit bei Stirnbirntumoren mehrfacb gesehen worden ist 
fWendel, Mittheilungen aus den Grenzgebieten. VII., Friedrich, Med. Ge- 
sellsch. zu Leipzig. 27. V. 02) sei nur enviihut. Diaguostisches Jnteresse hat diese 
Thatsache selbstverstandlich nicht. 

r) Psychische Storungen bei Hirntmnoren. Stuttgart 1" r J. 
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Von weiteren for Balkentumoren als charakteristisch betrachteten 
Erscheinungen erwahne ich die Geringfogigkeit der allgemeinen Him- 
tumorsymptome nnd das spate Eintreten der Erscheinnngen am 
Augenhintergrnnde, die hier einen so ungewohnlichen Charakter 
trugen. Die in unserem Falle vermnthungsweise gestellte Diagnose 
eines Balkentomors — sie ist meines Wissens bis jetzt nnr in 2 Fallen 
gelnngen — hatte also doch Mancherlei for sich. 

Die von Bristowe aufgestellten Symptome der Balkentumoren 
sind in die Lehrbficher (Brans, Oppenheim) Qbergegangen. Viel- 
leicht darf auf die Art der Entwicklang der Halbseiten-Lahmung, 
die besonders frtihe und starke Schiidigung der nnteren Extremitat, 
als auf ein weiteres nicht ganz werthloses Localsymptom hingewiesen 
werden. Scbon ein flttchtiger Blick in die Literatur*) der Balken¬ 
tumoren lebrt, dass auch andere Autoren Aehnliches gesehen haben, 
freilich ohne es for die Localdiagnose zu verwerthen. Allerdings 
kann ein Tumor von fast dem gleichen Sitz wie der unsrige sich auch 
durch Schwache in einem Arm zuerst bemerkbar machen, wenn wir 
den anamnestischen Angaben eines zweiten selbst beobachteten Falles 
trauen dtlrfen. 

Eine Erorterung erfordert noch die Geschmacksstorung unseres 
Falles H. Auch der eben kurz erwahnte Fall hatte ein Hirnnerven- 
symptom, eine Ptosis wechselnden Grades auf der Seite der Hemi- 
plegie. Bristowe betont, wie auch Giese**) zeigt, mit Recht, die 
Seltenheit von Hirnnerveusymptomen bei Balkentumoren. Es liegt 
der Gedanke nahe, jene Geschmacksstorung und die Ptosis gar nicht 
als Hirnnervensymptome im engeren Sinne, sondern als centrale 
Storungen anzusprechen. So konnte man die Ptosis auf der Seite der 
Hemiplegie eventuell erklaren durch Femwirkung der in der contra- 
lateralen Hemisphare sitzenden Tumormasse auf den Gyrus angularis 
ebendieser Hemisphare (Landouzy). Die Geschmacksstorung, die so 
isolirt, ohne Trigeminus-, Facialis- oder Glossopharyngeussymptome 
sich fand, dtkrfte durch periphere Nervenlasion nicht leicht erklarbar 
sein. Dagegen erinnert die Zerstorung des vorderen Theils des einen 
Gyrus fornicatus in unserem Falle an die Versuche, gerade in diese 
Rindenpartie das corticale Geschmackscentrum zu verlegen. Allerdings 
mtisste dabei eine contralaterale Geschmacksstorung als wahrscheinlich 
erwartet werden; im Falle H. bestand sie auf der Seite des zerstorten 
Gyrus fornicatus. Man muss nattirlich hiertlber ein Non liquet sprechen. 


*) Glaser, Berl. kiin. Woch. 1883. S. 809; Bruns, Berl. klin. Woch. 18S*\ 
vom 24. V.; Giese, Arch. f. Psvchiatrie. XXIII. 

**) 1. c. 
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Sicher ist es am Platze, in ahnlichen Fallen auf Geschmacksstorungen, 
so genau es geht, zu untersuchen. Eine Moglichkeit endlich ist nicht 
a priori von der Band zu weisen, dass namlich die Allgemeinschadigung 
durch den Druck einer machtigen Tumormasse in ahnlicher electiver 
Weise vereinzelte Localsjmptome zu machen im Stande ware, wie 
gewisse allgemeine toxische Processe, z. B. der Morbus Basedowii, 
das thun. 

Eine kurze Erwabnung verdienen die Blasenstorungen unseres 
Kranken, die Erschwerung des wiUkiirlicben Urinirens. Der oben er- 
wabnte zweite Fall von Balkentumor gab anamnestiscb eine zunehmende 
Unfahigkeit, das Wasser willkiirlich zuriickzuhalteD, an. Im Kranken- 
bause, zu einer Zeit, wo er allerdings psychiscb schon hocbgradig be- 
eintrachtigt war, zeigte er vollstandige lncontinenz. Blasenstorungen 
sind bei Hirntumoren, abgesehen von den fiualeu Secessus nescii, 
ausserordentlich selten. Oppenheim*) vermuthet, dass besonders 
doppelseitige Affectionen unter Urastanden diese Erscbeinungen zeigen 
miissten.**) 

Nicht eben haufig werden cerebrale Gliederlahmungen durch 
Schmerzen in den Gliedern, die der Lahmuug verfallen, angekiindigt. 
Wir werden in der zu gebendeu Thatsacheniibersicht diesem Vorkomm- 
niss noch zweimal begegnen (Falle 18 und 28 ). 

Noch nicht genau beschrieben bei der cerebralen Hemiplegie ist 
meines Wissens die Erscheinung, dass der Kranke eine willkiirlich 
contrahirte Muskelgruppe nicht wieder oline Weiteres zu erschlaffen 
vermag. Das Phanomen ist sicher nicht haufig. Ich habe bei spe- 
cieller Aufmerksamkeit es nur noch einmal wiedergefunden. Es han- 
delte sich in diesem Falle um einen Hemiplegiker, der eben wieder 
seinen Arm im Ellenbogengelenk zu strecken begann, wiihrend die 
Beuger noch fast vollig gelahmt waren. Hatte dieser Kranke seinen 
Arm activ gestreckt, so war die passive Beugung desselben fiir kurze 
Zeit durch eine Spannung des Triceps stark behindert. Diese Behiu- 
derung bestand auch dann, wenn der Kranke sich die grbsste Miihe 
gab, „locker zu lassen“ und die Beugung activ zu unterstiitzen. Die 
Erscheinung verschwand, als die active Beweglichkeit des Biceps und 

*) Lehrbuch. 3. Aufl. S. 501. 

**) Asm. bei der Correctur. Czyhlary und .Marburg baben in Nr. 31 der 
Wien. med. Woch. 1902 auf das Vorkommen von Blasenstorungen gerade bei 
Balkentumoren besonders hingewiesen. Die Dilferenz in der Art der Blasen- 
storung in meinen beiden Fallen bei fast dein gleiehen Sitz des Tumors ist seliwer 
zu deuten. Die Geschwulst und ihre Druckwirkung speeiell auf die subeortiealen 
Ganglien war im Falle H., in dein ein leiebter Grad von Retentio bestand. vie! 
bedeutender als in dem anderen. 
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seiner Synergisten sich wieder eingestellt hatte. Dieser letztere Fall 
erinnert an die Hypothese Mann’s, dass mit den erregenden Fasern fttr 
eine Mnskelgruppe regelmassig erschlaffende Fasern fQr die Antago- 
nisten derselben bei der Hemiplegie ladirt seien. Im Falle H. haben 
wir der Vertheilung der Lahmung auf die versohiedenen Muskel- 
grnppen besondere Aufmerksamkeit nicht geschenkt, es schien sich, 
wie gesagt, um eine nahezn diffuse Parese des Arms zu handeln. Er- 
wabnt sei, dass die Erscheinung auch in diesem Falle yielleicbt in 
einer Spannung der minder gelahmten Muskelgruppe bestand. Wenig- 
stens ist der active Handschluss nacb Wernicke und Mann mit 
grosser Regelmassigkeit bei der Hemiplegie weniger gescbadigt als der 
Handoffnungsmechanismus. Mebr kann bier Qber diese Dinge nicbt 
ausgeftthrt werden. Es sei auf die (Jntersucbungen von Frankl- 
Hocbwart*) verwiesen, der auf das Vorkommen myotonieahnlicber 
Zustande bei den verscbiedensten Nervenkrankheiten besonders hinge- 
wiesen hat. Jedenfalls sind vorlaufig noch recht verscbiedene Dinge 
unter dieser Rubrik vereinigt. 

Nach dieser Abschweifung trete ich in mein Haupttbema ein und 
verschiebe die Verwerthung meiner Falle fQr dasselbe auf den Zu- 
sammenhang des Folgenden. 

Vor Eintritt in die Erorterung der Pathogenese der cerebralen 
Muskelatrophie wird ein Ueberblick fiber das vorliegende Tbatsachen- 
material unerlasslich sein. Seltsamer Weise baben viele Autoren zu 
unserem Zwecke nur die Falle sogenannter frQhzeitiger cerebraler 
Muskelatrophie bei Erwaehsenen benutzt. Scbon methodologische 
Griinde batten sie abhalten konnen, das Verstandniss eines Special- 
falles zu sucben, obne einen Blick auf die ihn umscbliessende grossere 
Thatsachengruppe zu werfen. Und ein solcher Blick zeigt, wie un- 
begrOndet die Abtrennung jener Falle ist. Wir werden also weder an 
den Fallen spat eintretender Muskelatrophie, noch an denen von Kin- 
dern vordbergeben. 

Ich gebe zunachst eine Uebersicbt Qber casuistiscb behandelte 
Falle der Literatur**) Steiner, in dessen Tabelle einige altere ***) 
nachzusehen sind, hat auf die Schwierigkeit hingewiesen, welche die 
ungleiche Genauigkeit der Behandlung darstellt. Wo sich Angaben 

*) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XIV. 

**) Den Fall von Idzinski ilbergehe ich als diagnostisch unsicher. In wie 
weit Stalker’s Falle mit denen meiner Zusammenstellung sich decken, weiss 
ich nicht, da ich das Original seiner Arbeit mir leider nicht zu verschaffen ver* 
mochte. Die Kinderlahmung brauchte im casuistischen Theil nur insoweit be- 
rQcksichtigt zu werden, als verwerthbare anatomische Untersuchungen vorlagen. 

***) Nr. 1, 2, 5, 8, 12, 14. 
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fiber den Zeitpunkt des Eintritts der Atrophie, fiber ihre Yerfcheilung, 
fiber Reflexe tmd elektrische Erregbarkeit, fiber Sensibilitat, trophische, 
vasomotorisohe Storungen, fiber Reizerscbeinungen fanden, babe ich 
sie in folgende Zusammenstellung aufgenommen, ebenso die anatomi- 
schen Angaben, besonders auch fiber das Verhalten der Vorderborner, 
der Nerven und der Muskeln. Wo besonders feiiie Methoden ffir diese 
Untereuchungen angewandt wurden, ist dies erwahnt. 

Fall 1. Babinski. Linksseitige Hemiplegie mit Contractur. Muskel¬ 
atrophie an der ganzen oberen Extremist. Erwcichungsherd im rechten 
Centrum semiovale. Degeneration der Pyramidenbahn. Vorderhorner und 
Nerven intact. Muskeln nach deni Citat von Marinesco 2 ) degenerativ- 
atrophisch. 

Fall 2. v. Bechterew 1 ). Mann von 52 Jahren, Luetiker und Alko- 
holist Alte linksseitige spastische Hemiplegie mit Reflexsteigerung und 
Contracturen, Residuum wiederholter Anfalle, deren letzter auch vorttber- 
gehende Sensibilit&tsstOrungen gemacht hatte. Atrophie der Muskeln der 
linken Extremit&ten. Geringe Herabsetzung der galvanischen und faradischen 
Erregbarkeit der Muskeln. Gelenke derselben Seite ,,unnachgiebig“. Zunge 
weicht nach rechts ab. Nebenbei Zwangslachen, lange Zeit Liihmung der 
willkfirlichen Mimik, vorttbergehend aphatische Erseheinungen, Monoparese 
des rechten Arms, einmal Kriimpfe, wie es scheint, ohne Bewusstseins- 
verlust. 

Fall 3. v. Bechterew 2 ). Mann von 28 Jahren, Trinker und Luetiker. 
Rasche Entstehung einer rechtsseitigen Hemiparese mit Zwangslachen und 
undeutlicher Sprache. Reflexe gesteigert, links rnehr als rechts. Linksseitige 
Abducenslfthmung. Erschwerung des Schluckens. Nach 8 Tagen leichte 
Atophie der linken Zungenh&lfte. Nach 11 Tagen der rechte Patellarreflex 
lebhafter als der linke. 4 Wochen nach dem ersten zweiter Anfall. Bila- 
terale Krfimpfe. Facialisparese rechts betrifft auch den oberen Ast. Zur 
rechtsseitigen Hemiplegie kommt eine linksseitige Hemiparese. Linksseitige 
Facialisparese. Hypdsthesie am linken Arm. Glossoplcgie. Beiderseitige 
Abducenshihmung mit Liihmung der eonjugirten Seitwiirtswendung. Spracim 
aufgehoben. Rechts Contractur der Extremitiiten. Retentio urinae ct alvi. 
Rechtes Bein k&lter. 8 Tage nach dem 2. Anfall beginnt der rechte Unter- 
schenkel abzumagern. Bald nachher geringe Herabsetzung der faradischen 
Muskelerregbarkeit. Von Anfang an koine Spur von Arthropathien. Hyp- 
fisthetischer Fleck am rechten Oberschenkel. Nach erheblicher Besserun^ 
der Lahmungserscheinungen rascher Tod. Koine Section. 

Fall 4. Borgherini 2 ). Mann von 50 Jahren. 2 Monate alte rccht — 
seitige schlaffe Hemiplegie und Aphasie. Reflexe erhoht. Starke Schmerzen 
im kranken Bein. Vor Eintritt der Lahmung Krampf im rechten Facialis. 
Atrophie der Muskeln der rechten Extremitiiten, an der Schulter beginnend, 
und der rechten Rumpfhalfte. Atrophie der Haut an der rechten oberen 
Extremist. Puls rechts kleiner und von geringerer Spannung (!) als links. 
Hyperalgesie der kranken Seite. Im Uebrigen ist die Sensibilitat und elek- 
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trische Reaction ohne sicbere Stdrungen. Metastatisches Sarkom der linken, 
besonders der vorderen Central windung. Absteigende Degeneration. Nerven 
und Vorderhdrner intact. Muskelfasern: verminderte Querstreifdng, Granu- 
lirung, Lacunen, Verdunnung der Fasern. 

Fall 5. Darkschewitsch 1 ). Mann von 43 Jahren. Rechtsseitige 
Hemiplegie mit Apbasie nnd „Wortblindheit“. Reflexe gesteigert. Elektrischer 
Befund normal. Hemihypalgesie. Oedem des rechten Beines. Rascbe 
Besserung der Lahmung. Nach 4—5 Wochen Hemiatrophie der Extremi- 
tatenmuskeln, an der Schulter beginnend, 1 Monat spater Exitns. Blutung 
in den linken Streifenhttgel und die innere Eapsel. Absteigende Degene¬ 
ration. Nerven und Vorderhdrner normal. Muskeln: einfache Atrophie. 
Acute Synovitis des rechten, intra vitam schmerzhaften Schultergelenks. 

Fall 6. Darkschewitsch 2 ). Frau, 65 Jahre. V* Jahr alte links- 
seitige, nicht spastische Hemiplegie mit gcsteigerten Reflexen, normaler 
Sensibilitat, Schmerzhaftigkeit und Knirschen im 1. Schultergelenk, Atrophie 
der Muskeln des linken Arms, besonders der Schultergegend. Directe Er- 
regbarkeit fttr beide StrOme herabgesetzt. 

Fall 7. Derselbe. Mann, 63 Jahre. Leichte, rasch zurttckgehende 
linksseitige Hemiplegie ohne Reflexsteigerung. Nach 1 Monat Schulter, 
nach 2 Monaten auch Handgelenk afficirt. Nach 1 Monat Muskelatrophie 
in der Schultergegend, spater am ganzen Arm, ausgenommen die kleinen 
Handmuskeln. Elektrischer Befund, Sensibilitat normal. 

Fall 8. Derselbe. Mann, 43 Jahre. Rasch zurttckgehende rechts¬ 
seitige Hemiplegie mit Aphasie. Reflexsteigerung. Omarthritis nach 
4 Wochen. Hemihypalgesie. Oedem des kranken Beins. Muskelatrophie 
nach 4 Wochen urn die Schulter, nach 5 auch an Yorderarm und Hand. 
Elektrisch normal. Blutung in die linke innere Kapsel. Sensible Bahn 
frei. Absteigende Degeneration. Vorderhdrner, Nerven normal. Einfache 
Atrophie der Muskeln von Arm und Bein. Rechte Schulter: Synovitis 
subacuta. 

Fall 9. Derselbe. Mann, 50 Jahre. Rechtsseitige Hemiplegie, 
Aphasie, Surditas verbalis. Reflexsteigerung. Hemianttsthesie, Hemianopsie, 
rechtsseitige Herabsetzung des Gehdrs, Geruchs und Geschmacks. Muskel¬ 
atrophie nach 8 Tagen in der Schultergegend, dann rasch auch in Arm 
und Bein, wtthrend letzteres wieder beweglich wird, ersterer gelahmt bleibt. 
Zuletzt auch Atrophie der Interossei der Hand. Elektrische Erregbar- 
keit herabgesetzt. Nach 1 */ 2 Monaten rechtes Schulter- und Handgelenk 
erkrankt. 

Fall 10. Derselbe. Mann von 43 Jahren. Hemiplegie links mit 
Steigerung der Reflexe. Wall rend der Besserung der Lahmung, nach sieben 
Wochen, Atrophie der Muskeln des Arms, dann auch des Beins. Nach 
2 Monaten Schultergelenkaffection. Elektrisch normal. 
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Fall 11. Derselbe. Mann, 49 Jahre. 2 Monate alte linksseitige 
Hemiplegie. Spasmen im Bein. Reflexsteigerung. Hemianasthesie. Im 
3. Monat Abmagerung der Schultermusculatur, bald darauf Omarthritis be- 
merkt. Spater Atrophie an Ober- und Vorderarm. Gonitis. Atrophie jetzt 
auch am Oberschenkel. Normale elektrische Erregbarkeit. Wahrend der 
Zunahme der Atrophie bessern sich Sensibilitat und active Beweglichkeit. 

Fall 12. Eisenlohr 1 ). Mann, 34 Jahre. Rechtsseitige Hemiparese. 
Heinihypasthesie. Aphasie. Nach 2 Monaten Muskelatrophie des Vorder- 
arms und Daumenballens. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ ge- 
stdrt. Sub finem epileptoide Anfalle. 2 Hirnabscesse (Streifenhflgel und 
Regio subthalamica). Absteigende Degeneration. Yorderhdrner intact. 

Fall 13. Derselbe. 21jahriger Mann. Schubweise entstandene schlaffe 
rechtsseitige Hemiplegie mit frilhzeitiger Atrophie. Convulsionen. Sensi¬ 
bilitat intact. Reflexe gesteigert. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ 
gestOrt. Abscess der linken vorderen Centralwindung mit Compression der 
hinteren. Rflckenmark, der rechte N. ulnaris, Musculatur ohne Be- 
sonderheiten. 

Fall 14. Derselbe. Frau, 70 Jahre. Linksseitige Hemiplegie, FrQh- 
contractur, Hemianasthesie. Nach 5 Wochen Muskelatrophie der kleinen 
Handmuskeln und der Strecker am Vorderarm der kranken Seite, spater 
noch zahlreicher anderer Muskelgruppen an Arm und Bein, schliesslich aucli 
der gesunden Seite. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ gestOrt. Tod 
nach 1 Jahr. Blutung in die rechte innere Kapsel und die Centralganglien. 
Absteigende Degeneration. Vorderhorner, Armnerven normal. Muskeln 
einfach atrophisch. (Anat. Befund in des Autors 2. Arbeit.) 

Fall 15.*) Derselbe 2 ). Frau, 78 Jahre. Rechtsseitige Hemiplegie mit 
Reflexsteigerung und Hemianalgesie. Nach 3 Wochen Atrophie der Muskeln 
der rechten Extremitaten, besonders des Yorderarms. Elektrische Er¬ 
regbarkeit herabgesetzt. Tod nach 1 */ 2 Monaten. Blutung in die linke innere 
Kapsel und den Thalamus. Absteigende Degeneration. Ausfall einiger 
Fasern in den Goll’schen Stningen. Yorderhdrner normal. In einigen 
feinen Nervenastchen des rechten Supinator Markzerfall. Muskeln der 
rechten oberen Extremitat: Zerfall der contractilen Substanz. 

Fall 16. Glikv. Knabe, 15 Jahre. Linksseitige Rindenkrampfe mit 
schubweise entstehender Hemiplegie. Normale Sensibilitat. Nach 2 Monaten 


*) Einen weiteren Fall aus Eisenlohr’s 2. Arbeit glaube ich iibergehen 
zu sollen. Bei einem Sjahrigen Madchen batte eio alter Thalamusherd eiuige 
Fa8em der Capsula interna mitliidirt. Es bcstaud eiue Parese einiger .Muskel¬ 
gruppen der linken Extremitaten. Die Musculatur des Oberarms sebeiut bei 
dieser Parese nicht betheiligt gewesen zu sein. Dass der Oberarmuml'ang links 
einen halben Centimeter weDiger betrug als rechts, scheint mir zur Diagnose 
einer cerebralen Muskelatrophie nicht zu geuiigcn. 
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Abmagerung des Armes. Elektrische Erregbarkeit nur im Arm leicht 
herabgesetzt. Rechtsseitiges Gliom der Centralwindungen. 

Fall 17. Uajos. Handmuskelatrophie nach einer rait Reizerscheinungen 
verlanfenen Corticalerkrankung. 

Fall 18. Joffroy und Achard. Frau, 62 Jahre. 2 Jahre alte links- 
seitige Hemiplegie mit starken Contracturen. Vor Eintritt der Lahmung 
Schmerzen in den gelahmten Gliedern. Sensibilitat: Nur Stdrung des Muskel- 
sinns. Atrophie der Muskeln der oberen Extremitat. Erweichungsherd in 
der rechten Hemisphare, absteigende Degeneration. In der Halsanschwellung 
Schwund des linken Vorderhorns. Degeneration der peripheren Nerven und 
Muskeln der oberen Extremitat. 

Fall 19. Dieselben. Frau von 71 Jahren. Jahrzehnte alte links- 
seitige Hemiplegie. Contracturen. Schmerzen in Schulter und Hand. In 
der unteren Extremitat unfreiwillige, zu schmerzhaften Spannungen 
fQhrende Bewegungen, auch Spontanschmerzen. Reflexe an der oberen 
Extremitat schwach bis aufgehoben, an der unteren gesteigert. Sensibili¬ 
tat: Nur Muskelsinn gestOrt. Haut der gelahmten Glieder kalt. Atrophie 
der Knochen und Muskeln des linken Arms. Linker Zungenrand schmaler 
als der rechte. Alter Herd in der rechten Hemisphare. Absteigende De¬ 
generation. Linksseitige Vorderhornatrophie nur in der Halsanschwellung. 
Zwischen dieser Atrophie und der absteigenden Degeneration nicht etwa 
eine grobe Continuitat. Degeneration in den peripheren Nerven und 
Muskeln der oberen Extremitat. 

Fall 20. Kramer. Mann, 40 Jahre. Rindenepilepsie; spastische 
Hemiparese links. Hemihypasthesie, bei Aufhebung des stereognostischen 
Sinns. Atrophie der Muskeln der kranken Extremitaten, Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit. Bauch- und Cremasterreflexe r. — 1. Chronische 
Leptomeningitis. Rockenmark normal. 

Fall 21. Kirchhoff. Mann, 30 Jahre. 2 Jahre alte rechtsseitige 
Hemiparese mit Aphasie. Contractur. Normale Sensibilitat. Atrophie der 
Muskeln der rechten oberen Extremitat und des Oberschenkels, auch des 
Gesichts (?). Anfaile von heftigem Schmerz in der rechten KOrperhalfte, der 
den Unterschenkel wiederum wie die Atrophie frcilasst. Herztod. Finale 
Oedeme rechts starker. Embolischer Erweichungsherd in der linken Hemi¬ 
sphare. Absteigende Degeneration. Atrophie der Vorderhorner ausser in 
der Lendenanschwellung (antero-laterale Gruppe besonders befallen). 

Fall 22. Derselbe. 38jahr. Mann. Cerebrale Kinderlahmung rechts, 
Verkttrzung des Beins, Arm- und Beinmusculatur atrophisch. Contracturen. 
Epileptische Anfaile. Cyste der linken Hemisphare. Absteigende Degene¬ 
ration. Atrophie und Schwund der vorderen seitlichen Vorderhornzell- 
gruppe im ganzen Rttckenmark. 

Fall 23. Monakow 2 ). Knabe von ca. 10 Jahren. Ganz leichte Hemi¬ 
parese links mit Andeutung von Spitzfussstellung. Epileptische Anfaile. 
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Keine Sensibility tsstOrungen. Hemiatrophie der Knochen und Muskeln. 
Porencephalie. Hanptdefect in der rechten Hemisphftre. Fast vQlliger 
Schwund der betreffenden Pyramide, besonders starke Entwicklung der 
anderen. VorderhOrner beiderseits vOllig gleich. 

Fall 24. Muratow 1 ). Mann, 24 Jabre, typische cerebrale Kinder- 
lahmnng, Heraibyp&sthesie, spastische Hemiparese rechts. Aphasie. Epi- 
leptische Anfalle. Muskelatrophie des Armes, intacte Gelenke. Absteigende 
Degeneration. Vorderhornatrophie. Einfache Muskelatrophie. 

Fall 25. Petrina. Mann, 25 Jahre. L.-seitige Hemiparese mit Re- 
flexsteigerung. Rindenkrampfe der linken Kdrperhalfte. Dumpfe Schmerzen in 
der Nahe der Gelenke dieser Seite, die sich nach den Anf&llen verschlimmern. 
Keine vasomotorischen Storungen. Normale Sensibilitat. Nach 5 Monaten 
Muskelatrophie L, auch am Rumpf, die besonders am Vorderarm zunahm. 
Merkwftrdige, auch qualitative Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit. 
SolitArtuberkel der rechten hinteren Centralwindung mit leichter Compres¬ 
sion der vorderen. Rftckenmark an frischen Schnitten normal. 

Fall 26. Popow. Mann, rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie, 
Steigerung der Patellarreflexe, Contractur. Nach 5 Wochen Atrophie an 
der unteren, nach 12 Wochen auch an der oberen Extremitat. Elektrische 
Erregbarkeit normal. Hemiparasthesien. 

Fall 27. Quincke 1 ). Knabe von 14 Jahren. Linksseitige Rinden¬ 
krampfe mit leichter Hemiparese, die nur vortibergehend sich steigert, nor¬ 
male Sensibilitat, normale Retlexe. Sehr fifth, in den ersten Wochen schon, 
Abmagerung der Schulter und des Oberarms, spater auch des Unterarms 
und der Waden. Tod nach 2 Monaten. Gliom der rechten vorderen 
Centralwindung. Rtlckenmark normal. 

Fall 28. Derselbe. 39jahriger Mann. Halbseitige sensible und 
motorische Reizerscheinungen, im linken Fuss beginnend. Nach 2 Monaten 
Hemiplegie. Noch 1 Monat spater Abmagerung des ganzen linken Arms, 
besonders aber des Interosseus primus. Spater Hypasthesie, keine Contrac¬ 
tur. Faradisch am linken Arm ..geringere Zuckungsgrosse, deni Volumen 
des Muskels entsprechend“. Im Rein nur leichtere mechanische Erregbarkeit. 
Tod Ende des 4. Monats. Gliom des rechten Paracentrallappens und dor 
beiden Centralwindungen. Keine absteigende Degeneration. 

Fall 29. D erselbe. Mann von 25 Jaluen, I.uetiker. Hemiparese 
links mit kloniscben Zuckungen. Nach 3 Wochen Contractur und diffuse 
Abmagerung der linken Extremitiiten, am starksten im Unterarm und In¬ 
terosseus primus. Normale Sensibilitat, olektrisch keine erheblichen Ano- 
malien. Schmierkur. Nach 2 l i Monaten erhebliehe Resserung auch d< r 
Atrophie. Nur der Deltamuskel noch entsehieden atrojdiisch. 

Fall 30. Derselbe 2 ). Frau, 27 Jahre. Puerpernle linksseitige llcini- 
plegie mit anfanglicher Hemianiistliesie, spftter Redexsteigerung und Span- 
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nung. Halbseitige Schmerzen scbon vor Eintritt der Lahmung. Nacb 3 
Wocben Muskelatrophie erst des Beins, dann des Arms, besonders auch 
des Deltoideus, die noch wahrend der Besserung der Lahmung fortschritt. 
Faradische Erregbarkeit vielleicht leicht herabgesetzt. Atrophie auch der 
Haut und Subcutis. Kranker Unterarm mit Hand kalt, cyanotisch. Lah¬ 
mung ging in einigen Monaten fast vOllig zurQck, nicht die Atrophie. 
Auch leichte Hypasthesie blieb. 

Fall 31. Derselbe. Mann von 41 Jahren. 5 Monate alte Aphasie 
mit Hemiparese rechts — ob Bein betheiligt gewesen, ist fraglich. Sensi- 
bilitat und Reflexe normal. Muskelatrophie der oberen Extremitat, beson¬ 
ders an der Ulnarseite des Unterarms und an der Schulter (Deltoideus und 
Infraspinatus). Oberarm kann nur bis zur Horizontalen erhoben werden. 
Elektrische Erregbarkeit normal. Nach 6 wOchentlicher Bebandlung vOllige 
Heilung der Lahmung und der Atrophie. Nur eine KQhlc und Kalte- 
empfindlichkeit der rechten KOrperhalfte besteht noch. Diagnose: Fettembolie 
nach Beinbruch. 

Fall 32. Derselbe. 58jahriger Mann. 1 Monat alte Hemiplegie 
links mit Betheiligung des Rumpfs. Reflexe herabgesetzt, spater gesteigert. 
Sensibilitat normal, spater im Bein herabgesetzt. Temperatur der linken 
Hand von der Aussentemperatur besonders abhangig. Leichtes Schwitzen 
der 1. Hand, die nicht cyanotisch ist Nach 8 Wochen halbseitige Muskel¬ 
atrophie. Trapezius vielleicht betheiligt, besonders stark die Handmuscu- 
latur. Wahrend der Besserung der Lahmung nimmt die Atrophie zu. 
Passive Bewegungen im Schultergelenk „wegen Muskelspannung scbmerz- 
haft“. Elektrische Erregbarkeit nicht erheblich gestOrt. 

Fall 33. Derselbe. Mann, 38 Jahre, Luetiker. Linksseitige Hemi¬ 
plegie mit Betheiligung des Thorax, Reflexsteigerung, Hypasthesie im Ge- 
sicht und an der Hand. Anfassen der linken Extremitaten schmerzhaft, 
spater vom Geffthl der Kalte begleitet. Im EUbogen- und Schultergelenk 
„bei passiven Bewegungen geringe Steifigkeit“. Acuter, rasch heilender 
Kreuzbeindecubitus. Aeusserst frtthe Muskelatrophie im Unter-, bald auch 
im Oberarm und an der Schulter, besonders stark an der Hand. Betheiligung 
des Trapezius, des Beins fraglich. Fortschritt wahrend der Besserung der 
Lahmung. Elektrische Erregbarkeit ohne erhebliche Veranderung. Der 
Interosseus primus ist beiderseits abgemagert und schwer erregbar (4M.-A., 
nur KSZ, 30 mm Rollenabstand). 

Fall 34. Derselbe. Frau, 36 Jahre. Leichte Hemiparese rechts, 
allmahlicli schubweise aufgetreten, zuerst im Bein, nach vorausgegangenen 
Schmerzen und Parasthesien der Glieder. Gesicht frei, Bauchmuskeln be¬ 
theiligt. Reflexsteigerung und leichte Spannung. Hautreflexe rechts = 
links. Sensibilitat normal. Einige Wochen nach Eintritt der Parese 
Muskelatrophie am Arm. Schulterblattmuskeln nicht, vom Deltoideus 
besonders der hintere Theil, die Interossei melir als die Ballenmuskeln 
betheiligt. Betheiligung des Unterschenkels fraglich. Elektrische Er¬ 
regbarkeit anfangs rechts gesteigert. Am Unterarm im Gegensatz zur 
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gesunden Seite die Venen kaum sichtbar, die Haut vielleicht dtinner. Die 
kranke Hand kalt. 

Fall 85. Roth und Muratow 1 ). Frau. Linksseitige Hemiplegie 
mit Aphasie. Muskelatrophie des Arms. Absteigende Degeneration. Vorder- 
horner, vordere Wurzeln und Nerven ohne wesentliche Anomalien. Atrophie 
des reehten Corpus restiforme, Degeneration einzelner Fasern. Kranke 
Muskeln zeigen „une atrophie la plus classique“. 

Fall 36. Dieselben. Mann von 35 Jahren. Linksseitige Hemiplegie, 
Hemianasthesie, halbseitige Kriimpfe, Reflexsteigerung. Hautreflexe normal, 
Atrophie der Muskeln des linken Armes. Grosses Gliosarkom der reehten 
Centralwindungen. Rtlckenmark, Nerven, Muskeln bis auf die Atrophie der 
letzteren normal. 

Fall 37. Schlesinger. 30jahriger Mann. Seit raehreren Jahren, 
seit einem Kopftrauma, zeitweise linksseitige Krampfe mit Hemiparese, ohne 
Sensibilitatsstdrung. In einem spateren Anfall auch solche, ferner Ataxie, 
Stauungspapille. Trepanation. Hirnprolaps. Trotzdem Besserung der Er- 
scheinungen. 14 Tage danach Atrophie der Muskeln an Hand und 
Sehulter. Herabsetzung der elektrischcn Erregbarkeit. „Contractur“ der 
Finger. 

Fall 38. Senator.^, 30jahriger Mann. Schubweise entstandene 
rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie. Bechte Extremitaten warm, schwit- 
zend, odematos. Epileptifonne Anfalle. Storungen der Lageemi>tindung. 
Uebrige Sensibilitat normal, KniereHexe fehlen beiderseits die liingste Zeit. 
Binnen 11 Tagen Atropliie der Muskeln der oberen Extremist. Faradischer 
Befund normal. Stirnlappenabsccss in Folge von putrider Bronchitis. 

Fall 39. Stalker. 5 Woclien alte linksseitige Hemiplegie, bei 
der anfangs Hemianasthesie und Absehwiichung der Retlexe bestanden hatte. 
Muskeln der linken oberen Extremitat atrophisch. Riickgang der Atrophie 
nach einigen Woclien. 

Fall 40. Steiner. Mann von 72 Jahren. Frische spastische Hemi- 
plegie links, Hemihypasthesie, Schmerzen vorwiegend in den geliihmten Ex¬ 
tremitaten. Kreuzheindecubitus. Nach 8 Woclien besteht nur nocli Parese, 
der Arm ist schlaff, seine Muskeln stark atro|diisch. 10 Tage spater Exi- 
tus. Hirnblutung in den reehten SehhUgel und die Capsula interna. 
Kleinere Blutungen in die linke Hemisphitre und die hinteren Vierhflirel. 
Absteigende Degeneration besonders der linken Pvramide. Vorderlminer 
und-Wurzeln normal. 

Fall 41. Wernicke. Ilemipleirie mit Hemiana'the-ie und h.ilh- 
seitige Muskelatrophie. Elektri^che Erregbarkeit von Nerv und Mu-k l 
ftir beide Strbme herabgesctzt. 
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Fall 42. Wotschke. Mann, 52 Jahre. */ 2 Jahr alte linksseitige 
Hemiplegie. Betheiligang des Stirnfacialis. Reflexsteigerung. Normale 
Sensibilitat, Crepitation in Schulter- und Ellbogengelenk. Arm kohl, 
Hand leicht ddematSs. Atrophisch besonders Deltoideus, Supra- und Infra¬ 
spinatus, Biceps, Thenar und Hypothenar. Elektrische Erregbarkeit nur 
qualitativ verande r Besonders im Radialisgebiet wurmfOrmige Zuckung. 

Wir mfissen nun einer Reihe mehr summarischer Mittheilungen 
gedenken, vor Allem jener Autoren, die angeben, dass die cerebral - 
beniiplegische Muskelatropbie auftrete bei absteigender Degeneration 
der Pyramidenbahn und Schwund der gleichseitigen Vorderhomer, ent- 
weder der ganzen Saule oder der den atrophischen Muskeln ent- 
sprechenden Partien. Voran steht Charcot’s klassischer Fall. Bei 
einer linksseitig Hemiplegischen mit Frtihcontractur entwickelte sich 
nach 2 Monaten eine rapid fortschreitende diffuse Muskelatrophie mit 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit Die anatomiscbe Unter- 
suchung ergab die genannten Yeranderungen. Gleiche Beobachtungen 
machten Pitres (Armatrophie, Vorderhomatrophie in der Halsan- 
schwellung, vordere Wurzeln des betreflfenden Gebiets „grauer“ als auf 
der gesunden Seite. Es ist besonders betont, dass die Vorderhorn- 
atrophie nicht etwa als bedingt durch Uebergreifen eines krankhaften 
Processes per continuitatem im groben Wortsinne aufgefasst werden 
konnte), ferner Hallopeau (unter Vulpian), Leyden*), Brissaud**). 

Schaffer hat in seiner 2. Arbeit 23 Falle von Hemiplegie zu- 
sammengestellt, dabei 22 mal eine Atrophie meist hoben Grades gefun- 
den, mancbmal diffuse, manchmal localisirte. Alle Muskeln an Hals, 
Rumpf und Extremitaten farid er betheiligt. Als Regel bezeicbnet er, 
dass der Grad vom proximalen Ende der oberen Extremitat nach 
unten zu abnehme. Einmal war die Wade, einmal der Biceps der 
gesunden Seite in Mitleidenschaft gezogen. 3 Falle wurden genau 
anatomisch untersucht: im 1. fand sich absteigende Degeneration, 
Vorderhomatrophie, mit Verminderung der Zahl der Zellen, die Nerven 
ohne „auffallende Rareficirung der Fasern“, einfache Muskelatrophie. 
2. Fall: Oberarmatrophie, absteigende Degeneration, Atrophie der Vor- 
derhorner im Halsmark. 3. Fail: 7 Wochen alte Lahmung. Nach 
Marchi absteigende Degeneration, in leichtestem Grade auch auf der 
gesunden Seite, im Halsmark schwere Nisslveranderungen in der 
posterolateralen Vorderhomgruppe, geringfligigere im tibrigen Vorder- 
horn, ganz sparliche auf der gesunden Seite. Brustmark normal. 


*) Dieae Autoren bei Charcot cit. 

**) Cit bei Monakow, Gehirnpathologie, bei Dejerine u. A. Quelle bei 
Muratow 1 ) angegeben. 
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Lumbalmark: Nisslveranderungen in der anteromedialen und besonders 
der lateralen Zellgruppe, im Lnmbosacralmark genau dasselbe Bild wie 
im Halsmark. 

Von demselben Autor') finde ich zwei altere einschlagige Falle 
beschrieben, bei denen die Vorderorner sich trotz Anwendung der 
Xisslmethode ala normal erwiesen. Es handelte sich am alte Hemi- 
plegien mit absteigender Degeneration. Verfasser verwendet diese Falle 
in seiner grosseren Arbeit nicht. 

Gilles de la Tourette hat in 20 Fallen lOmal die Muskeln der 
oberen, 7 mal die beider Extremitaten atrophisch gefunden. Ueberall 
fanden sich arthritische Verandemngen. Die Atrophie war nirgends 
diffus, sondern stets auf die Gegend der erkrankten Gelenke be- 
schrankk In den 3 von Atrophie freien Fallen war der Eintritt der 
Arthritiden durch frlih begonnene und consequent fortgesetzte Be- 
wegungen der Gelenke verhutet worden. 

Pierre Marie hat Muskelatrophie bei Hemiplegischen auch ohne 
Arthritis gesehen und betont die besondere Betheiligung der kleinen 
Handmuskeln. 

Dejerine untersuchte 4 Falle mit absteigender Degeneration. 
Alle 4 zeigten hochgradigen Schwund der MuskelprimitivbQndel und 
eine Degeneration der feinsten Nervenastchen, die proximalwarts ab- 
nahm und in der Mitte des Arms nicht mehr nachweisbar war. Die 
Vorderhomer waren normal. 

Bei Lowenthal finde ich 2 interessante Muskelbefunde von Cere- 
bralhemiplegischen mitgetheilt. Bei einer 6 Wochen alteu embolischen 
rechtsseitigen Hemiplegie mit Aphasie ohne Contractor, ohne Sensi- 
bilitatsstorungen oder Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, 
ohne makroskopisch erkennbare Atrophie der Muskeln fand sich „mit 
Ausnahme des Superciliaris in alien untersuchten Muskeln der rechten 
Seite die mittlere Faserbreite geringer als in den entsprechenden der 
linken“. In dem 2. Falle einer alten Lahmung mit Atrophie der 
Muskeln ist besonders die grosse Zahl der Muskelkerne, doch theil- 
weise auch an Muskeln der nicht gelahmten Seite aufgefallen. Ver- 
schmalerung der Fasern liess sich nicht feststellen. Es fehlte jedoch 
frisches Material, was in dieser Beziehung allein ein sicheres negatives 
Urtheil erlaubt. 

Marinesco 2 ) hat die Muskeln Hemiplegischer mehrfach unter- 
suchk Er hat sowohl Atrophie als Hypertrophie einzelner Fasern be- 
obacbtet, femer Verlust der Querstreifung, Zerfall der contractilen 
Sabstanz, Anhaufungen von Kernen. Er bildet eine schwere degene¬ 
rative Atrophie von einer nur 3 Monate alten Lahmung ab. Nur ein- 
mal hat er eine ausgesprochene Degeneration der peripheren Nerven 
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gesehen. Atrophie der Vorderhornzellen hat er sowohl hier und da 
gefunden, als auch Nisslalterationen derselben Art, wie wir sie nach 
DurchschneiduDg des Axencylinders finden. 

Unter den Fallen Becker’s von Regeneration in den hinteren 
und vorderen Wurzeln bei Hirndruck- und bei Zehrkrankheiten 44 finden 
sicb auch Apoplexien notirb Im Falle 7 ist die Lasion der vorderen 
Wurzeln auf der Seite der starkeren Pyramidenseitenstranglasion aus- 
gedehnter, als auf der anderen. Angaben fiber die fibrigen uns inter- 
essirenden Punkte fehlen jedoch. 

Endlicb seien fiber die cerebrale Kinderlahmung noch einige 
Daten angeffihrt, die ich Freud's Monographic entnehme. Bei dieser 
Affection tritt haufig rasch und fruh eine Muskelatrophie an den ge- 
lahmten Gliedern ein. Ob bei jttngeren Kindern in starkerem Grade, 
darfiber finden sich verschiedene Angaben. Die spat eintretende Mus¬ 
kelatrophie ist von einer blossen Wachsthumshemmung schwer zu 
trennen. Eine constante Beziehung zum Grade der Parese besteht 
nicht. Die Atrophie tritt auch ein, wenn die Extremitaten gebraucht 
werden. Sie erreicht oft ihren Hohepunkt verhaltnissmassig rasch und 
bleibt dann stationar. 

Leubuscher und nach ihm franzosische Forscher*) haben eine 
„hypertrophische Neuritis 44 an cerebral gelahmten Gliedern studirt Es 
handelt sich dabei jedenfalls um echte interstitielle Nervenentzfindungen, 
Raritaten, die mit unserem Thema nichts zu tbun haben. 

Versuchen wir nun an der Hand dieses Ueberblicks und einiger 
weiterer eigener Erfahrungen ein Bild der cerebralen Muskelatrophie 
zu entwerfen! An die Spitze mochte ich den mehrfach ausgesproche- 
nen Satz stellen, dass die Hemiplegiefalle rait cerebraler Muskelatro¬ 
phie keine durchgreifenden Charaktere bieten, die sie von anderen 
unterscheiden (Steiner, Wotschke, Roth-Muratow). Ffir statistisch 
zahlenmassige Feststellungen ist ja allerdings das Material zu klein, 
und zur Entscheidung bestimmter Fragen, wie der Haufigkeit des Vor- 
kommens von Sensibilitatsstorungen, wurde Qberhaupt nur ein Material 
verwendbar sein, bei dessen klinischer Bearbeitung auf die betreffenden 
Punkte besondere Rucksicht genommen worden ist. Es mag also dahin- 
gestellt bleiben, ob, wie Stalker und Monakow betonen, Sensibili¬ 
tatsstorungen in unseren Fallen besonders haufig sind, ob besonders 
der Lagesinn (Merrem) mit grosser Regelmassigkeit gestort ist. Reiz- 
erscheinungen motorischer oder sensibler Art (Quincke) sind sicher 
nicht von Belang ffir unseren Zweck (Borgherini). Dass unsere Kran- 
kengeschichten besonders Manner betreffen (Steiner, Wotschke), 

*) Vgl. Charcot, Archives de physiologic. I. 
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dass wir meist gesteigerte Refiexe notirt finden (dieselben), ist selbst- 
verstandlich. Dass die Sehnenreflexe stets gesteigert seien (Merrem), 
ist un rich tig. Dass unsere Falle haufiger links- als rechtsseitige Hemi- 
plegien behandeln (Quincke, Steiner), sei nur erwahnt Dass Con- 
tracturbildung der Entwicklung der Atrophie nicht vorauszugehen 
braucht, wieJoffroy und Achard wollten, beweisen zahlreiche Falle. 
Dass es Falle von cerebraler Muskelatrophie giebt, die aucb nicht das 
leiseste auf eine Arthropathie hinweisende Symptom bieten, sei Gilles 
de la Tourette gegeniiber schon hier betont. 

Was dem Werthe dieser definirenden Bestrebungen aber den 
grossten Abbruch thut, das ist die ausserordentliche Haufijgkeit der 
cerebralen Muskelatrophie. Es dhrfte tiberhaupt nicht viel Falle von 
eerebralen Hemiplegien geben, bei denen die Atrophie der gelahmten 
Muskeln dauernd vermisst wird. Es muss dieser Satz um so scharfer 
betont werden, als sogar ein grosser Tbeil unserer casuistischen Mit- 
theilungen und unserer pathogenetischen Versuche von der Vorstellung 
beherrscht wird, es handle sich hier um Seltenheiten oder doch eine 
Minoritat von Fallen. Und doch hat schon Charcot darauf hinge- 
wiesen, dass die cerebrate Muskelatrophie wohl haufiger sei, als man 
denke, Dejerine hat sich ihm angeschlossen, v. Matavorszky will 
in 60 Proc. der Falle, Schaffer und Balint in 22 von 23 Fallen 
eine Atrophie meist hohen Grades gefunden haben. Parhon und 
Goldstein geben an, dass sie sie in keinem einzigen von 78 Fallen 
vermissten. Gilles de la Tourette halt es fUr nothig, die Falle 
ohne Muskelatrophie besonders zu erklaren, und ebenso glauben 
Marinesco und Darkschewitsch behaupten zu konnen, dass die 
cerebrale Muskelatrophie keine Complication, sondem ein regelmassiges 
Symptom der cerebralen Halbseitenlahmung ist. Fur geringere Grade 
der Atrophie giebt dies selbst Steiner zu. Experimentelle Arbeiten 
(Munk*), Stier) haben ergeben, dass beim Thier Muskelatrophie eine 
regelmassige Folge der Exstirpation der motorischen Rindenfelder ist 
Allerdings ist die Zahl der Beobachtungen nicht gross. Ich selbst 
habe eine grosse Anzahl hemiplegiekranker Menschen auf das Symptom 
der Muskelatrophie hin untersucht und es nur in einem einzigen Falle 
vermisst, in dem eine leichte Hemiparese schon fast geheilt war. 

Negativen klinischen Fallen gegeniiber ist aus verschiedenen 
Grtlnden einige Skepsis geboten. Manche Muskelatrophien werden 
vielleicht erst spat fftr Inspection und Messung nachweisbar. Friih 
entstandene Muskelatrophien hat man zurlickgehen sehen, worauf spater 
noch hingewiesen werden soil. In dem einen Fall von Lowenthal 

*) Ueber die Fublspharen der Grosabirnrinde. 3. Mittheilg. Sitzungaberichte 
der kgl. preuss. Akad. der Wisa. zu Berlin. Jahrg. 94, 2. Halbband. 
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fand 9ich mikroskopisch Muskelatropbie, wo sie im Leben nichfc nach- 
weisbar gewesen war. Oedeme konnen die Muskelatropbie yerdecken. 
Eiuen Febler der Messungstechnik endlich habe ich zu IrrthQmern 
fuhren sehen: lasst man namlich ein gelabmtes Glied beim Messen auf 
der Unterlage liegen, so kann eine schlaffe, atropbische Muskelmasse 
unter Umstanden in die Breite fiiessen, einen stark ovalen Quersobnitt 
und damit unter Dehnung der Haut einen relativ sebr grossen Urn- 
fang gewinnen. 

Die cerebrale Muskelatrophie ist also ein regelmassiger Bestand- 
tbeil des Bildes der Hemiplegie, nicht eine Complication bestimmter 
abzugrenzender Falle. 

Die Art und Weise freilich ihres Auftretens scheint nicht uner- 
heblichen Scbwankungen zu unterliegen, wenn ich diese auch nicht 
fBr so gross zu halten vermag, als man nach blossem Literaturstudium 
glauben konnte. Die Atrophie kann sich in massigen Grenzen halten, 
doch auch recht bobe Grade erreichen, so dass gewisse Gliedabschnitte, 
besonders die Schultergegend, fast wie skelettirt erscheinen. Sie kann 
langsam fortschreiten, doch auch ihr Maximum ziemlich schnell er¬ 
reichen. Sie kann stationar werden (Darkschewitscb u. A.), zurtlck- 
gehen (Darkschewitscb, Muratow, Fall 29), ja es kann vollige Resti¬ 
tutio ad integrum eintreten (Fall 31, Steiner’s Tabelle Fall 2). Sie 
kann sehr frtih erscheinen, schon in den ersten Tagen des Bestehens 
der Lahmung will man sie bemerkt baben. 

Borgherini (Fall 2 in Steiner’s Tabelle) hat sie am 3. Tage 
beobachtet. Freilich wird man den Einwand verstandlich fin den, in 
solchen. Fallen sei daran zu denken, dass eine Gehirnaffection eine Zeit 
lang bestehen konne, ohne von ihrem Trager beachtet zu werden. 

Wie lange die Atrophie fehlen kann, dartiber haben wir keine 
correcten Angaben. In den meisten Fallen scheint sie nicht lange auf 
sich warten zu lassen (Darkschewitsch). Merkwiirdiger Weise be- 
steht zwiscben dem Fortschreiten und dem Grade der Atrophie einer- 
seits und der Lahmung andererseits keinerlei Proportionalitat. 

Wir kennen leichte Paresen mit frOher, schwere Lahmungen mit 
relativ spater Atrophie (Falle von Darkschewitsch). Wir sehen die 
Atrophie vielfach erst eintreten oder sich noch weiter entwickeln, 
wenn die Lahmung bereits zurtlckgeht. 

Wir sehen die Lahmung des Beins zurttckgehen und den Arm 
gelahmt bleiben und beide atrophisch werden. Bei einem Paralytiker, 
der vor einem halben Jahre einen paralytischen Anfall gehabt hatte 
und nur einige Tage hemiplegisch gewesen war, fand ich als einziges 
Residuum der Lahmung eine halbseitige Muskelatrophie des Arms und 
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Oberschenkels. Im Allgemeinen kann man sagen, dass die Atrophie 
hartnackiger ist, als die Lahmung (Merrem). 

Die Vertheilung der Atrophie auf die Muskeln oder Gliedabschnitte 
steht in keinem Verhaltniss zur Vertheilung der Lahmung. Nur darauf 
ware hinzuweisen, dass in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle das 
minder gelahmte Bein auch den geringeren Grad von Atrophie auf- 
weist. Im Uebrigen ist auf Grund klinischer Beobachtung Folgendes 
iiber die Vertheilung der Atrophien zu sagen. Sehr oft ist die Gegend 
der Schulter am friihesten und am starksten befallen. Es leiden hier 
vor Allem der M. deltoideus, der Supra- und Infraspinatus. Wohl die 
meisten Obrigen Korpermnskeln konnen befallen werden. Zunachst 
und am haufigsten kommt natiirlich der Muskelschwund an den Extre- 
mitaten zur Beobachtung. Er befallt nach den Schilderungen bald 
die Musculatur gleichm£ssig, bald mit Auswahl oder Bevorzugung be- 
stimmte Muskeln. Kirchhoff hat besonders auf die gliedabschnitts- 
weise Vertheilung hingewiesen (Fall H., Fall 3). Quincke betont das 
elective Verhalten des dystrophischen Vorgangs und benutzt es zu 
einer Parallele mit spinalen Atrophien. Verschiedene Autoren haben 
den Eindruck einer Pradilection auch der kleinen Handmuskeln (Eisen- 
lohr, Pierre Marie). Die Zunge hat man zweimal halbseitig ver- 
diinnt gesehen (Steiner’s Tabelle Fall S; unsere Uebersicht Fall 19). 
Betheiligung der Gesichtsmuskeln ist nicht sicher erwiesen. Die An- 
gabe in Fall 21 ist nicht einwandsfrei. Die einzige mikroskopiscbe 
Untersuchung (Lowenthal) ergab ein negatives Resultat. Einzelne 
Muskeln der „gesunden“ Seitesahen Eisenlohr, Schaffer und Balint 
betheiligt. Gilles de laTourette kennt nur die localisirte Atrophie 
in der Umgebung alterirter Gelenke, wo hingegen Marinesco wohl 
mit grosserem Rechte nur eine Bevorzugung bestimmter Muskelge- 
biete anerkennt, im Grunde handle es sich stets um diffuse Processe. 
Uubetheiligt erscheint unzweifelhaft recht haufig der Unterschenkel. 

Von grossem Interesse war es, zu fragen, ob die Vertheilung der 
Atrophien Analogien erkennen liisst zu der Vertheilung der cerebralen 
Halbseitenlahmung auf bestimmte Muskelgruppen, wie sie die Arbeiten 
von Wernicke und Mann uns kennen gelehrt haben. In der Lite- 
ratur sind Falle, die eine solche Analogie sicher zeigten, nicht nieder- 
legt, und auch ich selbst habe mich bis jet/.t nicht vom Vorkommen 
einer derartigen Vertheilung der Atrophie zu iiberzeugen vermocht. 
Parhon und Goldstein haben in ihrer mir leider nur im kur/.en 
Referat zuganglichen Arbeit mitgeteilt. dass sie in einem Falle von 
Hemiplegie aus den relativ functionstiichtigen contract urirten Muskeln 
und aus ihren schlaffen, gelahmten Antagonisten Probestiickchen exci- 
dirt haben. Das Bild der ersteren war normal, wahrend die letzteren 
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sich als atrophisch erwiesen. Dieser Befund ist vorlaufig meines 
Wissens vereinzelt geblieben und daher nicht geeignet, allgemeineren 
Feststellungen als Grundlage zu dienen. 

Bei von Mtink*) der motorischen Region beraubten Affen fandsich 
in den contracturirten Muskeln minder starke Atrophie als in deren 
Antagonisten. Doch sind wir bier nicht sicher berechtdgt, die Mann- 
sche Hypothese anzuwenden und contracturirt und minder gelahmt in 
Parallele zu setzen. Munk beziebt die Contracturen seiner Versuchs- 
thiere auf ihr Yerbarren in bockender Stellung. Wo die Affen sich 
lebhaft bewegten, blieb diese Form der Contracturen aus. Contractu¬ 
rirt waren durchweg die bei der hockenden Ruhestellung der Affen 
verktirzten Muskeln. Die starkere Atrophie der Antagonisten bezieht 
Munk auf deren Debnung. fiber hat also jedenfalls die passive Ent- 
stehungsweise der Contracturen eine Rolle mitgespielt, und selbst an- 
gesichts der hochinteressanten Bemerkung, dass vor Eintritt der Con¬ 
tracturen jederzeit die Antagonisten der der Verk&rzung verfallenden 
Muskeln eine Beschrankung ibrer Leistung gezeigt hatten, nocb ehe 
eine Verminderung der passiven Beweglichkeit zu constatiren gewesen 
ware, konnen wir nicht jene Contracturen mit Sicherheit als active 
ansprechen, um die allein es sich naturlich bei der Hypothese von 
Mann bandelt. 

Fibrillare Zuckungen finden wir hier und da notirt. Schaffer 
hat sie gesehen, ohne dass die betr. Muskeln grobere Veranderungen 
der elektrischen Erregbarkeit geboten hatten. 

Diesen mtissen wir uns jetzt mit einigen Worten zuwenden.**) In 
den Lehrbiichern finden wir merkwttrdig schwankende Angaben. Bern- 
hardt ftihrt als Regel an Steigerung der elektrischen Erregbarkeit in 
den ersten Tagen der Lahmung. Viel spater stelle sich dann die 
Herabsetzung ein. Gowers***) findet am Ende der ersten oder 
2. Woche die Erhohung der directen und indirecten Erregbarkeit ffir 
beide Strome, einen Zustand, der dann nach Wochen der Herabsetzung 
Flatz macht. Dass Erhohung vorkommt, kann danach wie nach 
anderen Untersuchungenf) nicht bezweifelt werden. Sie ist schon frith 
beobachtet wordenff). Petfina hat in seinem Falle von mehrere Monate 
alter Hemiplegie die Erregbarkeit der Nerven fur beide Strome, die der 
Muskeln nur fiir den galvanischen Strom gesteigert gefunden, wahrend 

*) Ueber die Fuhlapharen der Grosshimrinde, I. c. 

**) Untersuchungen de Grazia’s fiber diesen Gegenstand, die Oppenbeimin 
seinem Lehrbuch citirt, waren mir leider nicht zuganglich. 

***) Diagnostik der Gehirnkrankheiten. Deutsch von Mommsen. 1SS0. 

f) Vgl. auch Remak, Elektrodiagnostik. S. 70ff. Patella, Fall 8 in 
Steiner’s Tabelle. 

jf) Hall, cit. v. Nothnagel in Ziemssen’s Handbuch. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cerebrale Muskelatrophie. 


27 


sie fllr den faradischen Strom herabgesetzt war. Verfasser erklart die 
Erhohung der Erregbarkeit in seinem Falle als eine Reizerscheinung, 
die die Folge einer Fernwirkung des pathologischen Processes auf die 
motorische Rindenregion sei. 

Dagegen glaubt Wernicke, dass die vielfacb constatirte Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit stets ein Zeichen directer Herd- 
lasion des centralen motorischen Apparats sei. Herabsetzung der 
directen und indirecten Erregbarkeit nur fur den faradischen Strom 
bei normaler galvanischer Erregbarkeit habe ich selbst beobachtet. 

Ueber die Untersuchungen B a lint’s ist mir nur bekannt, dass die- 
selben „hocbgradige Veranderungen“ ergeben haben. 

Lange bezweifelt oder geleugnet wurde das Yorkommen qualita- 
tiver Yeranderungen, vor Allem der Zuckungstragheit bei directer gal- 
vanischer Reizung. Eisenlohr (Falle 12—14) hat solche insbesondere 
an den kleinen Handmuskeln festgestellt, ausserdem theilweise Herab¬ 
setzung der directen und indirecten Erregbarkeit der gelahmten Mus- 
keln seiner Patienten. Auf die Einzelheiten seiner complicirten Be- 
funde kann hier nicht eingegangen werden, docb sei nicht tibergangen, 
dass Andeutungen der gleicben Veriinderungen sich im Falle 14 auch 
auf der „gesunden“ Seite uachweisen liessen. Olme specielle Begrtin- 
dung trennt Verfasser seine Befunde von der Entartungsreaction. Deje- 
rine dagegen spricht direct von reaction de degenerescence. Petiina 
hat in seinem oben erwahnten Falle auch Zuckungstragheit gesehen, 
die bei der Steigerung der Erregbarkeit der Nerven nicht als EaR 
angesprochen wird. Schaffer sail trage, aber nicht wurmfbrmige 
Znckung, wahrend Wotschke solche ohue begleitende cjuantitative 
Yeranderungen feststellte. Auch Oppenheim*) hat sich nenerdings 
vom Vorkommen qualitativer Yeranderungen uber/.eugt. Bei meinem 
Falle K. kommt es mir darauf an, festzustellen, dass das Zustandsbild 
der EaR bei ihm zweifellos gegeben war. Die Zuckungstragheit unter- 
schied sich nach Art und Grad in nichts von der bei schweren peri- 
pheren Lahmungen beobacbteten. Um so merkwiirdiger war das 
Schwinden der qualitativeu Anomalie nacli wenigen Wocheu, ein bei 
EaR wohl kaum in gleicher Weise deukbarer Yerlauf. 

Dass Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit vbllig fehlen 
konnen, zeigen manche der referirten Beobacbtungen. 

Nach den Beobacbtungen von Eisenlohr scheinen die qualitu- 
tiven Veranderungen nicht nothwendio; an degenerative Muskelatrophie 
gebunden zu sein. Auch mein Fall niaeht dies bis zu eineni gewissen 
Grade unwahrscheinlich, da die Znekunnstrairheit nnr rtwa 2 Woeiuu 

*) Lehrbuch. III. Autt. S. till 
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lang nachweisbar war. Ebensowenig kann ein gesetzmassiges Neben- 
einander von Veranderung der elektrischen Erregbarkeit and anato- 
miscber Lasion der V order homer oder Nerven gegeben werden. 

Sache zuktinftiger Forschungen wird es sein, die Regel zu finden, 
der die bis jetzt so widerspruchsvollen Thatsachen fiber die elektrische 
Erregbarkeit bei der cerebralen Muskelatrophie sich ffigen. 

Zwei atiologische Factoren bat man beschuldigt, die cerebrate 
Muskelatrophie zu befordern. Jugendliches Alter hat Steiner ange- 
fuhrt, doch den gerechtfertigten Widerspruch Merrem’s gefunden. 
Dass berufliche Ueberanstrengungen ein disponirendes Moment bilden 
und gar die Bevorzugung der oberen Extremitat erkl&ren sollen (Mer- 
rem), ist eine rein hypothetische Vorstellung geblieben. Eisenlohr 
hat die vermeintliche Predilection der kleinen Handmuskeln ahnlich 
zu erklaren versucht. 

Nicht minder ungl&cklich sind die Versuche verlaufen, bestimmte 
cerebrale Localisationen fur die Entstehung der Muskelatrophie ver- 
antwortlich zu machen. An bestimmte Regionen der Rinde dachten 
Quincke und Luzzato, an den Thalamus Borgherini und Eisen¬ 
lohr. Wirmfissen uns durchaus der Ansicht Steiner’s anschliessen: 
Jede Behauptung ist haltlos, die fiber diejenige hinausgeht: Der Herd 
muss das corticospinale motorische Neuron ladiren. Auch Monakow’s 
Angabe, dass die Ghrosshirnherde stets eine machtige Ausdehnung 
hatten, bestatigt sich nicht. Die Vermuthung Eisenlohr's, dass Art 
und Yerlauf des pathologischen Processes von Bedeutung seien, hat 
nur noch historisches Interesse. 

Sehen wir nun die anatomischen Befunde naher an! Die ab- 
steigende Degeneration ist von einigen Autoren als wesentlich ange- 
sehen worden, andere haben behauptet, dass sie meist fehle. Wenn 
mit feinen Methoden zur rechten Zeit untersucht wird, dfirfte sie selten 
vermisst werden. Es fehlt jeder Anlass, dem anatomischen Ausdruck 
einer centralen Leitungsunterbrechung der Pyramidenbahn von be- 
stimmter Dauer fur die Falle von cerebraler Muskelatrophie noch 
eine besondere Bedeutung neben deijeuigen eben der Leitungsunter¬ 
brechung zuzuschreiben. 

Der constante Befund in alien genau untersuchten Fallen ist die 
Alteration des Muskelgewebes. Von der einfachen Atrophie bis zum 
volligen Schwund einzelner Muskelfasern finden wir alle Stadien des 
regressiven Processes, nicht am seltensten den Befund der sogenannten 
degenerativen Muskelatrophie notirt. Besonders erwahnenswerth ist 
der ofters erhobene Befund von einzelnen degenerativ-atrophischen 
Partien in grossen einfach atrophischen Muskelmassen (Fall H. u. a.). 
Diese Befunde vermogen die scheinbar so grossen Differenzen zwischen 
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den Ergebnissen anderer Autoren — hier einfache, dort degenerative 
Atrophie — zn flberbrficken. 

Schon Kornilow 1 ) hat Bedenken getragen, die principielle Schei- 
dnng der beiden Formen regressiver Metamorphose des Mnskelgewebes 
darchzuffihren. Neuerdings hat Lowenthal auf das Missliche solcher 
Trennung mit Recht hingewiesen. Sehr frfihzeitig haben Marineseo, 
Borgherini (Fall 4) und Eisenlohr (Fall 15) degenerative Atrophie 
gefanden. 

Die peripheren Nerven sind nor selten nntersucht worden. Die 
geringe Zahl der pathologischen Befunde darf uns daher nicht irre 
leiten. Dejerine, Eisenlohr (Fall 15), Marinesco, Joffroy und 
Achard (Falle 18 und 19) haben solche beschrieben, eine Lasion der 
vorderen Wurzeln scheint Pitres gesehen zu haben. Im Falle Eisen- 
lohr's ist wiederum das friihzeitige Auftreten der Alteration be- 
merkenswerth. 

Relativ haufig finden wir Erkrankung der Vorderhornganglien 
notiri Meist ist die Alteration nicht fiber die ganze Rfickenmarks- 
halfte verbreitet, sondern auf Hals- und Lendenanschwellung be- 
schrankt, wie wir ja auch die Muskelatrophie meist nur an den Ex- 
tremitaten beobachten. Bei alten Lahmungen scheint der Schwund 
des Vorderhorns die Regel zu sein. Ueber scheinbar abweichende 
Beobachtungen in Schaffer's erster Arbeit konnte ich mich aus dem 
Original nicht orientiren. Doch ignorirt der Autor selbst diese Be- 
funde in seiner zweiten Arbeit, die uns den wichtigen Befund hoch- 
gradiger, nach Nissl dargestellter Vorderhornerkrankung bei einer erst 
wenige Wochen alten Lahmung bietet. Im Falle 20 bestand die Lah- 
mung mindestens 1 l j 2 Jahre lang. Der negative Befund am Rttcken- 
mark verliert jedoch dadurch an Werth, dass die Untersuchungsmethoden 
nicht angegeben sind. Der Fall Monakow’s (23) bietet insofern ganz 
besondere Verhaltnisse, als trotz fast volligen Schwundes der einen 
Pyramide nur eine ganz leichte, praktisch wenig storende Parese be¬ 
stand. Die hier eingetretene Compensation konnte recht wohl das 
Fehlen von Structurveranderungen der Vorderhomzellen erklaren. 
Ueber den ev. hier noch zu erwahnenden Fall Babinskis fehlen mir 
hinreichend genaue Daten fiber Dauer der Lahmung und angewandte 
Untersuchungsmethoden. Mindestens ffir frische Falle ist die Anwen- 
dung der Nisslmethode unbedingt zu fordern. Ihr verdanken wir 
den einwandfreien, schon erwahnten Fall Schaffer’s. Leider fehlen 
in der betr. Mittheilung Angaben fiber das anatomische Verhalten von 
Nerv and Muskel. Als negative Ergebnisse der gleichen histologiscben 
Metbode steben diesem Falle Beobachtungen Marinesco’s und mein 
Fall H. gegenttber. Dass der Schaffer’sche Fall ganz geringfiigige 
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Vorderhornalterationen auch auf der „gesunden“ Seite gezeigt haben 
soil, sei hier nocbraals erwahnt. Freilich legt uns die Untersuchungs- 
methode in der Beurtheilung solcher Dinge grosste Reserve flberall da auf, 
wo nicbt ein einwandfreier Vergleich mit einer nicht alterirten Seite 
vorhanden isb 

Auf experimentellem Wege bat man bisber fiber Degenerationen 
der Vorderhomer nach Lasion der Pyramidenbahn nur Weniges er- 
fahren. v. Monakow*) hat bei Hund und Katze nur eine Zellgruppe 
des Seitenhorns degeneriren sehen. Die bei totaler Durchtrennung des 
RQckenmarks erhobenen positiven Befunde an Vorderhornern sind be- 
zuglicb ihrer Abhangigkeit von der Durchtrennung der Pyramiden- 
bahn nicht vollig einwandfrei. Neuerdings haben Grilnbaum und 
Sherrington**) beim Affen nach Exstirpation des Handcentrums De¬ 
generation der Vorderhornzellen auf der gekreuzten Seite in der ent- 
sprechenden ROckenmarkspartie beobachtei 

In welchen Beziehungen finden wir nun die Alterationen der ver- 
schiedenen Theile des peripheren motorischen Apparats zu einander? 
Degenerative Atrophie ohne Degeneration der Vorderhorner finden wir 
in den Fallen H., 1 und 4, im erstgenannten trotz Anwendung der 
Nisslmethode, mit Vorderhornlasion in den Fallen 18 und 19, einfacbe 
Atrophie neben Vorderhornscbwund im ersten Falle Schaffer’s und 
im Falle 24. Auch Muratow hat auf das letztgenannte Vorkommen 
hingewiesen.***) Freilich konnen degenerativ atrophische Partien in 
grossen einfach atrophischen Muskelmassen leicht tibersehen werden. 
Im eben genannten Falle Schaffer’s und in ahnlichen Fallen Mari¬ 
nes co’s von Muskelatrophie und Vorderhornerkrankung wurde nor- 
males Verhalten der Nerven beobachtet, allerdings die Untersuchungs- 
methode nicht angegeben. In den Fallen 18 und 19 waren die Nerven 
degenerirt. Degeneration der Nerven und Muskeln bei normalem 
Vorderhorn finde ich ohne Angabe der Methode der Zelluntersuchung 
bei Dejerine verzeicbnet, ebenso im Fall 15, wo nach Weigert und 
mit Carmin gefarbt wurde. 

Lasst sich diesen scheinbar so regellos sich gruppirenden That- 
sachen ein allgemeiner Ausdruck unterlegen? Es muss bier zunachst 
noch einmal daran erinnert werden, dass in dem Variiren der Befunde 
beziiglich der Musculatur principielle Unterschiede nicht gefunden 
werden dttrfen, vor AUem nicht wegen haufigen Nebeneinander kleiner 
degenerativ atrophischer und grosser einfach atrophischer Partien. 


*) Neurol. Centralbl. 1885. S. 69 und Arch. f. Psychiatrie. XXVTI. 

**) Proceedings of the Royal Society. Vol. 69. p. 206. 

***) Discussion zu Kornilow, 1. c. 
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Weiter ist nicht zu vergessen, dass die Forschungen der letzten Jahre 
uns mehr und mehr darauf hingewiesen haben, an die Stelle der alten 
scharfen Trennung von Vorderhorn-, Nerven- und Muskelerkrankung 
den weiteren Begriff der Neuronerkrankung zu setzen. Wahrend man 
gleichzeitig die physiologische Selbstandigkeit des Neurons auf Grund 
anatomischer Thatsachen anzuzweifeln begann, ja schon den Sturz der 
Neuronlehre proclamirte, lernte man auf der anderen Seite aus patho- 
logischen Beobachtungen gerade die Innigkeit im Zusammenhang der 
Absehnitte eines Neurons unter einander immer besser kennen.*) Wir 
dQrfen heute ftiglich bezweifeln, ob es eine Erkrankung eines einzelnen 
Neuronabschnittes bei intactem Rest tiberhaupt giebt. Sehen wir den 
Muskel als Endapparat, als einen integrirenden Bestandtheil des peri- 
pheren motorischen Neurons an, so ergiebt sich fur unseren Fall als 
ein zwangloser Ausdruck der Thatsachen der Satz: Es ist die Regel, 
dass sich an die cerebrale Lasion des primaren motorischen Neurons 
eine anatomische Schadigung des peripheren anschliesst. Es erhebt 
sich die weitere Frage, ob die vorliegenden Beobachtungen bereits 
eine Gesetzmassigkeit der Art und Weise vermuthen lassen, in welcher 
diese Schadigung zum anatomischen Ausdruck gelangt. Es scheint. 
mir alles darauf hinzuweisen, dass die Alteration peripher beginnt, um 
erst spater die centralen Partien des Neurons zu ergreifen. Die Muskel¬ 
atrophie ist das constante Phanomen. Die Vorderhornerkrankung 
scheint in spaten Stadien nie zu fehlen, kann aber, wie mein Fall be- 
weist, bei ausgesprochner Atrophie der Museulatur vermisst werden, 
auch w r enn die feinste zu unserer Verfiigung stehende Untersuchungs- 
methode angewandt wurde. Dass sie andererseits auch wiederum sehr 
frfth eintreten kann (Schaffer), andert an dieser Thatsache nichts. 
Wir sind in der Klinik der cerebralen Halbseitenlahmung an starke 
Variationen im zeitlichen Ablaut' der Symptomfolge gewohnt. 

Die aufsteigende Erkrankung des peripheren Neurons scheint den 
Xervenstamm hberspringen zu kbunen. Die genannten Untersuehungen 
von Schaffer und Marinesco deuten darauf hin. Andererseits haben 
wir bei Dejerine und in Fall IT* den Xervenstamm vor der Ganglieu- 
zelle ergriffen gesehen. Die Beobachtungen Dejerine’s konnten in 
dem Sinne gedeutet werden, dass die Degeneration des Nervenstamms 
von unten nach oben fortschreite. Auf die Bedeuken, die sich der 
Verwerthung der Befunde am Nerven entgegenstellen, wird unten uoch 
hingewiesen werden. 

Uebrigens hatte es durchaus nichts Auffullendes, wenn die Vor- 
derhornzelle, deren Empfindlichkeit gegen Liisiouen speciell ihres Axen- 

x : Vergl. Stintzing, Neuritis und l’nlyneuriti-. Mimeli. mod. AV**r*i. 1:• 1. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



32 


I. Steinert 


cylinderfortsatzes wir durch Nissl’s Methode auch anatomisch demon- 
striren konnen, schon zu einer Zeit feine Alterationen darbote, zu der 
der periphere Nerv erst in den Anfangsstadien des Zerfalls oder noch 
vor diesen stfinde, wahrend ein auch mit groberen Metboden nach- 
weisbarer Zellschwund erst spater eintrete. Es sei bier an die Befunde 
Marinesco’s erinnert, der mit der Nisslfarbung an VorderhomzeUen 
bei cerebraler Muskelatrophie Bilder erhielt, wie man sie nach experi- 
menteller Durchschneidung des Axencylinderfortsatzes zu sehen ge- 
wohnt ist. 

Unser eigener Fall gerade ist geeignet, uns auf eine Reihe yon 
Schwierigkeiten binzuweisen, die sicb der Beurtbeilung anatomiscber 
Befunde entgegenstellen. Wir fanden rechts und links genau die 
gleicben Veranderungen im Stamme des N. cruralis, rechts hochgradige 
Muskelatrophie, links ein anscheinend normales Bild der Musculatur. 
Verschiedene Annahmen sind moglich. Da, wie wir geseben haben, die 
Pyramidenbahn beiderseits gelitten hat, konnte sich eben dadurch die 
doppelseitige Erkrankung des peripheren Neurons erklaren. Wir 
konnten dann annebmen, dass rechts die Erkrankung in der Weise, 
die wobl die Regel bildet, die Musculatur zuerst geschadigt, links aber 
den Nerreustamm als ersten Angriffspunkt sich gewahlt hat Ganz 
abgesehen von der Unwahrscheinlichkeit einer solchen Asymmetrie 
fehlt uns bis jetzt fbr das Vorkommen der zweiten Angriffsweise jeder 
Anhalt. Oder wir mtissten annehmen, dass auch der linke Muskel, 
nur in minder hohem Grade, atrophisch sei. Bei den bedeutenden 
Schwankungen der Muskelfaserbreite bei verschiedenen Individuen ist 
ja ein Gegenbeweis gegen solche Annahme schwer zu ftihren. Docb 
ist dieFaserbreite des linken Quadriceps in unserein Falle durchaus nicht 
gering, und wiederum wiirde hier die Differenz im Verhalten der 
Muskeln gegeniiber dem vollig gleichen Bilde der Nervenstamme die 
Annahme zu einer hochst gezwungenen stempeln. Ich glaube deshalb, 
dass es besser ist, sich bei. der Thatsache der rechtsseitigen Muskel¬ 
atrophie aus cerebraler Ursache zu begntigen. Die viel schwerere 
Functionsstorung des motorischen Apparats der rechten Korperhalfte er- 
klartdie Halbseitigkeit dieser Veranderung. Beztiglich der doppelseitigen 
Nervendegeneration aber sei an gewisse Beobachtungen von Oppen- 
heim und Siemerling*) erinnert. Diese Autoren haben bei den 
verschiedensten allgemein schadigenden Erkrankungen, darunter auch 
in 2 Fallen von Hirntumor**) periphere Nervendegenerationen beob- 
achtet, die nicht im Sinne secundarer Erkrankung bei Lasion fiberge- 

*) Arch. f. Psychiatrie XVI1T. 

**) 1. c. Fall 42 u. 43. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cerebrale Muskelatrophie. 


33 


ordneter Neurone aufgefasst werden kijnnen. Hieraus ergiebt sich ffir 
weitere Untersuchungen iiber cerebrale Muskelatrophie die Forderung 
grosser Vorsicht bei der Yerwerthung der Befunde am Nerven. Vor 
Allem wird fiir reine, voll verwerthbare Falle der Nachweis gefordert 
werden mfissen, dass die Nervendegeneration beschrankt ist auf die moto- 
rischen Neurone, deren Obergeordnete die Lasion erfahren haben. Er¬ 
giebt sich die Befolgung einer analogen Vorsicht bei der Beurtheilung 
des Rfickenmarks ohne "Weiteres, so wird bei der Untersuchung der 
peripheren Nerven eine besondere Aufmerksamkeit, Untersuchung ent- 
sprechender Nervenstucke von beiden Seiten, Berucksichtung auch rein 
sensibler Nerven zu Uben sein. In den speciell hervorgehoben 2 Fallen 
von Oppenheim und Siemerling wurde der Nachweis der peri- 
pheren Degenerationen am N. saphenus major, also einem rein sen- 
siblen Cruralisaste, gefuhrt. 

Gentigen unsere Falle mit positivem Befund am Nerven diesen 
kritischen Anforderungen? 1m Falle 15 sind die erwahnten Nerven- 
veranderungen ohne den Vergleich mit der gesunden Seite erhoben 
worden. Symmetrische Muskelastchen des Radialis zeigten reclits und 
links nahezu das gleiche Bild, dessen pathologisc’ne Natur fraglich 
war. Die Degeneration in den Goll’schen Striingen wies obeudrein 
auf eine Allgemeinschadigung des Nervensystems hin. Auch fiir uusere 
ubrigen Falle, vielleicht mit Ausnahme des Befundes von Pitres an 
den vorderen Wurzeln, kbnnen wir die obigeFrage mit Nein beantworten. 

Bei der einwandsfrei erwiesenen Degeneration des peripheren mo- 
torischen Apparats im Anschluss an die Lasion des centralen ist ja 
naturlich die Mitlasion des Nervenstamms a priori hbchst wahrschein- 
lich, tiber ihre naheren Verlialtnisse aber zum Mindesten raiissen 
weitere Beobachtungen abgewartet werden. 

Es drangt sich uns nun eine wielitige Frage auf. Dass das 
Bild der cerebralen Muskelatrophie nicht au corticale und capsulare 
Liisionen gebnnden ist, zeigen uns zuniichst 3 Fiille von pontiner Er- 
kraukung. Von zweien weiss Steiner leider nur ihre Existenz zu 
berichten. Der Fall v. Bechterew's (Fall 3) ist uns urn so 
sorgfaltiger mitgetheilt. Den Fall Wotschke’s ubergohe ich bier, da 
die Localdiagnose Ponserkraukung ungenGgeud begruudet ist. Nun 
liegt es sehr nahe, weiter zu gehen: 1st der Begriff der eerel>ralen 
Muskelatrophie nicht zu erweitern zu dem einer Muskelatrophie bei 
Lasion des corticospinalen motorisehen Neurons? 

Ffir spinale Falle freilieh gilt es noch diese Frage kliniseh zu 
beachten. Bis jetzt haben spinal bedingte Muskelatrophien, die ni<d,: 
durch directe Lasion des peripheren Neurons bedingt waren. nur selnui 
Beschreibung gefunden. Einiges liisst sich imm<*rhin aniiihrcn. Si 

Deutsche Zeitschr. f. Nerveuhcilkmnlt . XXIV. ]M. 
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ein Fall, den Joffroy und Achard als amyotrophische Lateralsklerose 
mit peripherer Neuritis und Muskelatrophie an den unteren Extremi¬ 
taten bescbreiben.*) 

3 Jahre alter schwerer Fall der genannten Krankheit bei einer Frau 
von 64 J. Neben den gewOhnlichen Erscheinungen eine leichte diffuse 
Muskelatrophie aller Extremitaten. Incontinentia urinae. Faradische Er- 
regbarkeit an den unteren Extremitaten leicht kerabgesetzt, an den oberen 
Extremitaten starkere Herabsetzung far beide Strfime, in einzelnen Muskeln 
EaR. Fibrillare Zuckungen auch an den unteren Extremitaten. Bei der 
Obduction fand sich neben den typischen Veranderungen hockgradiger Al¬ 
teration der VorderhOrner im Halsmark, degenerativer Atrophie der kleinen 
Halsmuskeln etc. noch folgendes Bemerkenswerthe: Flexor digitorum subli- 
mis intact. Armnerven: Sparliche degenerirte P’asern. Dagegen in den 
grossen Muskeln der unteren Extremitaten neben einzelnen degenerativ- 
atrophischen zahlreiche einfache atrophiscke oder gesunde Muskelfasern. 
Nervenstamme: Zahlreiche degenerirte Fasern, die entsprechenden Vorder- 
hSrner kaum geschadigt. Die Praparate zur Untersuchung wurden den 
linken Extremitaten entnommen. 

Der Gedanke, im Sinne unseres Themas hier die periphereu 
Lasionen des motorischen Apparats von der Erkrankung der Pyra- 
midenbahn abhangig zu machen, liegt gewiss nahe. 

Weiter mochte ich hier an einen Fall von Brasch**) erinnem. 

Traumatische Querlasion des Brustmarks. Nach 7 Monaten Exitus. 
Absteigende Degeneration der Pyramidenbahn. „In der HObe des Reflex- 
bogens“ der Patellarreflexe Degeneration der Vorderhornzellen nach Nissl. 
Degeneration im N. cruralis nach M'archi und Weigert. (Die ausserdem 
vorhandene Degeneration der Zellen der Clarke’schen S&ulen ist for unsere 
Frage belanglos, wie noch gezeigt werden wird.) 

Leider fehlt jede Notiz tlber klinisches und anatomiscbes Yer- 
balten der Musculatur. Interessant ist, dass Brasch die Degeneration 
der Vorderhorner und des Cruralis von der Scbadigung des fiber- 
geordneten motorischen Neurons abhangig macht. In der Dis¬ 
cussion hat Rothmann zu Brasch's Demonstration erwahnt, dass 
in der experimentellen Pathologie die von B. gefundenen Lendenmarks- 
veriinderungen bei hoher Querlasion wohl bekannt seien, und hat auf 
van Gehuchten’s Untersuchungen hingewiesen. Die Bedenken von 
Bartels***) gegen die Erklarung Brasch’s, die „ausserordentlich bypo- 
thetisch" sei, werden durch unsere Betrachtungen fiber die cerebrale 
Muskelatrophie wohl wesentlich verringert. 

*) Archives de medecine experiment, et d’anat. pathol. tome II. 

**) Neurolog. Centralbl. 1899. S. 1115 (vgl. auch die Discussion) u. Fortscbr. 
der Med. 1900. S. 126/7. 

***) Neurolog. Centralbl. 1902. Nr. 10. S. 445. 
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Die Literatur fiber die hohe Queriasion des Riickenmarks enthalt 
noch einige Mittheilungen liber uns interessirende Dinge. 

Fall Egger*). Fast totale hohe Queriasion durch Compression, ttber 
10 Jahre alt. Fehlen der Patellarreflexe. Muskelatrophie an der reehten, 
minder stark an der linken unteren Extremitat. Typische absteigende 
Degeneration. Nur in der Lendenanschwellung Verminderung der Zahl der 
Zcllen im reehten Vorderhorn. Nach Nissl nicht untersucht. Muskeln der 
nnteren Extremitaten zeigen degenerative Atrophie. Einige Nervenastchen, 
die auf Schuitten vom reehten Rectus femoris mitgetroffen wurden, zeigen 
Untergang der nervGsen Substanz. Grossere Stamme nicht untersucht. 

Fall Bruns**). 3 Monate alte hohe totale Queriasion bei jungem 
Mann. Schlaffe Lahmung der Beine, Areflexie. Elektrische Erregbarkeit 
der Beinmuskeln bochgradig herabgesetzt. Haut der unteren Extremitaten 
rissig, trocken, schuppend, OdematGs. Starkes Crepitiren der Kniegelenke. 
Bei der Section zeigen die Muskeln der Beine sich blass, abgemagert. 
Absteigende Degeneration. YorderhOrner der Lendenanschwellung normal 
(nicht nach Nissl untersucht). Leichte Degeneration der peripheren Nerven, 
die Muskeln einfach, stellenweise degenerativ-atrophisch. 

2 Falle von Marinesco***). 

1. 2 Monate alte incomplete Queriasion des Dorsalmarks durch Schuss- 
verletzung. Atrophie der Muskeln der Beine in elektiver Verbreitung. 
Oedeme. Patellarreflexe 0. Exitus 4 Monate nach dem Unfall. Abstei¬ 
gende Degeneration. Im unteren Lumbal- und oberen Sacralmark leichte 
Alteration der Wurzelzellen vom Typus der secundaren Zelldegenerationen 
nach Nissl. Die feinen Nervenastchen der Muskeln degenerirt. Grosse 
Stamme normal, die Muskeln einfach atrophisch. 

2. 2 Jahre alte Lahmung der unteren Extremitaten mit Areflexie bei 
dorsaler Queriasion nach Wirbelfractur. Absteigende Degeneration. Wurzel¬ 
zellen zeigen zum Theil nach Nissl Alterationen, in geringerem Grade als 
der vorige Fall. Die grossen Nervenstamme zeigen nur sparliclien, die 
feineren Muskelastchen etwas reichlicheren Faserzerfall. Die Muskeln selbst 
einfach, stellenweise degenerativ-atrophisch. 

Fall Leydenf). Hohe Queriasion durch Compressionsmyelitis. Schlaffe 
Lahmung und Anasthesie der unteren Extremitaten, Abschwachung der 
Reflexe, Abmagerung besonders der Unterschenkel, Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit. Section: Absteigende Degeneration. VorderhOrner der 
Lendenanschwellung leicht geschadigt, Nerven normal, Muskeln einfach 
atrophisch. 

Fall Oppenheim-Siemerlingff). Hohe Queriasion durch Compres- 
sionsmyelitis. Lahmung, Reflexsteigerung, Anasthesie an den unteren Ex- 

*) Arch. f. Psychiatrie. Bd. 27. 

**) Ebenda. Bd. 25. 

***) Semaine m&licale. 1898. 

t) Arch. f. Psychiatrie VIII. 
ft) Ebenda. XVIII. S. 500. 
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tremitaten. Normale faradische Erregbarkeit. Einen Monat vor dem Tode 
nehmen Spasmen und Reflexe ab, die elektrische Erregbarkeit sinkt, die 
Muskeln werden schlaff. Section: Absteigende Degeneration. N. cruralis 
und saphenus major der rechten Seite zeigen parenchymatose Degeneration. 
Die Muskeln der rechten unteren Extremitat „stark verftndert 11 , von blass- 
rosa bis gelblicher Farbc. Von der linken Seite wurden keine Proben ent- 
nommen. 

Fall Kausch*). Bei 20jahrigem Madchen, das seit 3 Jahren an 
dorsaler Compressionsmyelitis durch Wirbeltuberculose leidet, tritt bei der 
Laminektomie totale Queriasion ein. Die Patellar- u. a. Reflexe nur an- 
fangs geschwunden, sind bis kurz vor dem Tode, der 5 \l 2 Monate nacb der 
Operation eintritt, nachweisbar. Vollstandige Lahmung und Anasthesie 
neben hochgradiger, nicht ganz symmetrischer Muskelatrophie der unteren 
Extremitaten. Elektrische Erregbarkeit herabgesetzt Vasomotorische 
StOrungen leicht und vortlbergehend. Schwerer Decubitus. Obduction: 
Absteigende Degeneration. Vorderhornzellen (nicht nach Nissl unter- 
sucht) frei von sicheren Anomalien. Nerven normal. Muskeln einfach 
atrophisch. 

Den Fall von Francotte**) konnte ich leider nicht im Original ein- 
sehen. Das Referat berichtet nur von Degeneration der Vorderhorner in 
der unterhalb der dorsalen Compressionsstelle gelegenen Rftckenmarkspartie. 
Section 1 Jahr nach dem Beginn des Leidens. 

Wegen weiterer Literaturangaben verweise ich auf die Arbeit von 
Brasch***). 

Endlich scheint mir die Literatur iiber Muskelatrophie bei der 
Paralyse einiges Verwerthbare zu bieten. 

Zacherf) beschreibt als „Paralyse complicirt mit amyotrophischer 
Lateralsklerose 11 den Fall eines 30jithrigen Mannes, der neben den Zeichen 
der Paralyse eine spastische Parese aller 4 Extremitaten zeigte. Beuge- 
contractur der Beine. Paralvtische Anfaile „epileptoider Natur“. Sensibili- 
tatsprtifungen unmOglich. Allmahliche Abnahme der Spasmen, die Glieder 
werden mehr schlaff, zuerst die Beine. Es stellt sich eine diffuse Muskel¬ 
atrophie ein, die an den Beinen den Quadriceps, an den Armen die Hand- 
muskeln bevorzugt. Im finalen Coma faradische Untersuchung: Obere 
Extremitaten: Indirecte Erregbarkeit links im Verhaltniss zu rechts etwas 
herabgesetzt, directe z. Th. stark herabgesetzt An den unteren Extremitaten ist 
die directe und indirecte Erregbarkeit z. Tb. bis auf 0 herabgesetzt. Section: De¬ 
generation der Pvramidenseitenstrange, die oberhalb der Decussatio nicht mehr 
nachweisbar ist, Vorderhdrner der Hals- und Lendenanschwellung zeigen 
sparliche erkrankte Zellen. Vordere Wurzeln frei. Nervenstamme atro¬ 
phisch. Degenerative Atrophie der Muskeln. 


*) Mittheilungeu aus den Grenzgebieten etc. Bd. VII. 

**) Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 88. II. S. 123. 

***) Fortschr. der Medicin. 1900. S. 121. 
f) Neurol. Centralbl. 86. 
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Ich glaube nicht, dass die Annahme einer amyotrophischen Lateral- 
sklerose hier berechtigt ist. Bei dieser Krankheit steht anatomisch 
der Scbwund der Vorderhorner, die Degeneration der vorderen Wur- 
zeln neben der Lateralsklerose in erster Reihe. In unserem Falle sind 
die Vorderhorner nur leicht geschadigt, es ist keine Verminderung der 
Zahl der Zellen nachweisbar, die vorderen WurzeTn sind normal. Der 
anatomische Befund steht vielmehr demjenigen viel naher, den wir 
bei den secundaren Muskelatrophien nach primarer Lasion der Pyra- 
midenbahn linden. Dass die letztere wirklich das Primare war, daftir 
spricht auch der klinische Verlauf. 

Auch FQrstner*) hat degenerative Muskelatrophie bei Paraly- 
tikern mit Lateralsklerose eintreten sehen. Inwieweit seine Beob- 
achtungen hierher gehoren, entzieht sich bei der geringen Ausfiihrlich- 
keit der Mittheilung der Beurtheilung. 

Es sind klinische wie anatomische Analogien, die zu einem Ver- 
gleiche der aufgefuhrten Falle mit denjenigen von sogenannter cere- 
braler Muskelatrophie ermuthigen.**) Dass principielle Unterschiede 
zwischen den Ltihinungen durch spinale und durch cerebrale Pyra- 
midenbahnliision bestehen, ist iiberhaupt hochst unwahrscheinlich.***) 
So finden wir denn auch in den eben beschriebenen Fallen die Ztige 
wieder, die wir von der cerebralen Muskelatrophie zeichnen konnten: 
die bald diffuse, bald elective (Marinesco’s erster, Zacher’s Fall) 
Vertheilung der Atrophie, die gliedabschnittweise Vertheilung (Leyden), 
die Arthropathien, die trophischen Storungen an der Haut (Bruns), 
die haufige Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln, 
hie und da auch fibrillare Zuckungen (Joffroy und Achard). Ganz 
besonders auffallend ist aber die grosse anatomische Uebereinstimmung, 
die diese Falle unter einander sowohl zeigen, als auch mit demjenigen 
anatomischen Bilde, das wir oben fur die cerebrale Muskelatrophie in 
vorlaufigen Umrissen zu zeichnen versucht haben. Wiederum die 
Atrophie des Muskels das constante Phiinomen. Degenerative Atrophie 
haben Egger und Zaclier, einfache Leyden, Marinesco und 
Kausch gefunden, degenerativ atrophische Partieu in einfach atro- 
phischen Muskelmassen Joffroy und Achard, Bruns, Marinesco. 
Die Lasion der Vorderhorner tritt. relativ zuriick, bei Joffroy und 
Achard sind die den atrophischen Muskeln eutsprechemlen moto- 

*) Neurol. Centralbl. S9. Die Beobachttmgen von peripheren Iiihmungt i>. 
bei Paralyse, die Verf. im Arch. f. Psych. Bd. 21 niedergelegt hat, gehoren uichi 

hierher. 

Diesen Vergleich hat, wie ich sehe, schon Bra.scli gc/.ogon. portschr. <1 
Medicin. 1900. S. 129. 

***) Mann, Monatssclirift f. Psychiatric u. Neurologic. IM. I. 
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rischen Zellen fast normal, Bruns und Kausch, die allerdings nicht 
nach Nissl untersuchten, fanden normale Vorderhorner, Marinesco 
fand in dem Falle mit electiver Vertheilung der Muskelatrophie in 
einzelnen Abscbnitten des Lumbosacral marks die Vorderhorner nach 
der Nisslmethode alterirt, im zweiten Falle nur geringe Verande- 
rungen; ebenso vermisste Zacher grobere Storungen. Egger fand Ver- 
minderung der Zahl der Vorderhornzellen nur in der Halfte der Lenden- 
anschwellung, die der starker atrophischen Extremitat entsprach. 
Leyden sah die Vorderhorner der Lendenanschwellung leicht ge- 
schadigt. Dem gegeniiber fioden wir in fast alien Fallen grobere 
Degeneration der motorischen Nervenstamme. Normale Befunde er- 
hoben Leyden und Kausch. 

Marinesco fand einmal nur die feinen Endastchen der Muskel- 
nerven im Zerfall, ein zweites Mai sie doch hochgradiger geschadigt, 
als die grossen Stamme. Im Falle Zacher endlich waren die Wurzeln 
frei bei deutlicher Degeneration in den Nervenstammen. Wie wohl 
diese Befunde zu dem passen, was ich oben fiber den wahrscheinlich 
aufsteigenden Degenerationsprocess des peripheren motorischen Neurons 
bei cerebraler Lasion des centralen gesagt habe, bedarf keiner weiteren 
Ausffihrung. Besonders hingewiesen sei noch auf die Beobachtung 
Marinesco’s von Degeneration des distalen Abschnitts des Nerven- 
stamms, Intactsein des proximalen Theils und gleichzeitig einer Art von 
nach Nissl darstellbarer Zellalteration, die dem entspricht, was als 
sogenannte secundare Zellerkrankung bei Lasion des Axencylinders be- 
kannt ist. Es konnte dies meine oben ausgesprochene Vermuthung 
bestatigen, dass die Wurzelzelle schon zu einer Zeit mit feinen Ver- 
anderungen auf die Sebadigung reagirt, zu der der aufsteigende De¬ 
generationsprocess noch nicht den ganzen Nervenstamm destruirt hat. 
Im Falle Zacher’s, in dem der Nervenstamm bereits atropbisch, die 
vorderen Wurzeln aber noch frei waren, zeigten allerdings die Vorder- 
horuzellen zwar sparliche, aber doch schon auch ffir grobere Methoden 
erkennbare Alterationen. 

Freilich darf man nicht verkennen, dass die Benutzung dieser 
Falle auch wiederum kritische Einwande zulasst. An sich sind ja die 
Falle doppelseitiger Lasion der Pyramidenbahn minder als die einseitiger 
geeignet, die Folgen der Lasion furs periphere Neuron zu studiren. 
Es fehlt die Moglichkeit des Vergleichs mit der gesunden Seite. Dann 
sind gerade die Rttckenmarksquerlasionen oft durch schwer allgemein- 
schadigende Processe, wie Tuberculose, bedingt, deren destructiven 
Einfluss aufs periphere Nervensystem wir erwahnt haben. So zeigt 
uns der Fall von Oppenheim und Siemerling die Miterkrankung 
eines sensiblen Nerven und fordert damit zur grossten Vorsicht be- 
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zuglich der Beurtheilung degenerativer Vorgange an den Muskehierven 
auf. Andererseits ist auch hier die Skepsis nicht zu weit zu treiben. 
In einer Reihe von Fallen wird man die Vertheilung der Vqrderhorn- 
erkrankung, ihre Beschrankung auf die Lendenanschwellung zu Gunsten 
meiner Hypothese sprechen lassen durfen. Haben wir ferner ffir 
Schadigungen, die fiber das motorische Gebiet hinausgehen, einwand- 
freie besondere Erklarungen, wie ffir die Alteration der Zellen der 
Clarke’schen Saulen im Falle Brasch’s, so werden wir um so weniger 
Bedenken tragen, uns der Frage zuzuwenden, ob nicht die Degene¬ 
ration im peripheren motorischen Apparat auf die Lasion der Pyra- 
midenbabn zu bezieben sei. 

Ausser Brasch hat keiner der Autoren an diesen Zusammenhang 
gedacht. Bruns schuldigt den Marasmus seines Patienten und den 
odematosen Zustand der unteren Extremitaten an, auch Marinesco 
denkt an die Oedeme und spricht von einer Angiomyopathie, Egger 
redet schlechthin von einer functionellen Storung der trophischen 
Thatigkeit der Vorderhorner durch Trauma. Der Auffassung von 
Bruns und Marinesco, dass die Oedeme Schuld trfigen, stehen die 
gleichen Befunde, wie die jener Autoren, an nicht odematosen Extre¬ 
mitaten entgegen. Dass der Marasmus Nervendegenerationen macht, 
kann Bruns nicht bestritten werden, auch der von diesem Autor 
erhobene Muskelbefund kann bei marantischen Personen vorkommen. 
Jedenfalls scheint es mir aber von Bedeutung darauf hinzuweisen, 
dass der von Brasch zuerst benutzte Gesichtspunkt ffir die Beur¬ 
theilung peripherer Degenerationen bei Querlasionen des Ruckenmarks 
kunftig nicht wird vernachlassigt werden dfirfen. Die Heranziehung 
solcher Degenerationen zur Erklarung etwaiger Areflexien wird frei- 
lich, das lehren unsere Betrachtungen, nur mit grosster Reserve zu 
geschehen haben. 

Es bleibt uns nun noch die Pflicht, uns mit den pathogenetischen 
Anschauungen der Autoren auseinanderzusetzen. Die Anschauungen 
haben fast durchweg die Voraussetzung, dass in dem Thatsachen- 
schatze bestimmte Gruppen klinisch und pathogenetisch streng zu 
scheiden seien. Ich glaube nicht, dass unser Gesammtfiberblick die 
Berechtigung solcher Scheidungen ergiebt. Die Ausscheidung der 
Kinderfelle bei Steiner u. A. hat folgende Grfinde. Die Muskelatro¬ 
phie soli bei Kindern die Regel, bei Erwachsenen die Ausnahme bilden. 
Dass das irrig ist, haben wir oben gezeigt. Ferner ffirchtete man, 
dass bei den nicht erwachsenen Personen die Tr^nnung einer wirk- 
lichea Atrophie von der Wachsthumshemmung nicht durchffihrbar 
sein w'erde. Quincke hat sich mit Recht gegen die unter diesen 
Gesichtspunkten vorgenommene Ausscheidung seines Falles des 14jahr. 
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Knaben verwahrt, bei dem schou sehr frtth eine Muskelatrophie am 
Oberarm eintrat Auch Forster*) meint insbesondere die Falle von 
frQhzeitig eintretender Muskelatrophie von der erst spater sich aussem- 
den Wachsthumshemmung unterscbeiden zu konnen. Im Uebrigen ware 
die Berechtigung einer principiellen Scheidung beider Vorgange doch 
auch erst eine zu beweisende Sache. Bei Steiner ist die Vernach- 
lassigung der Kinderfalle um so verwunderlicber, als seine patho- 
genetische Hypothese, auf die noch einzugehen sein wird, fur die cerebrale 
Muskelatrophie der Erwachsenen denselben Entstehungsmodus wie ftir 
die der Kinder postulirt. In kliniscber Beziehung sei an die Parallele 
erinnert, die Freud mit Forster zieht zwischen dem Bilde, das unsere 
Affection bei Kindern, und dem, das sie bei Erwachsenen bietet. Auch 
anatomische Unterschiede werden nicht zuzugestehen sein. Somit 
konnte eine Grenze nur willkurlich und meines Erachtens zum 
Scbaden des Verstandnisses der Sache gezogen werden. 

Nicht minder willkQrlich ist die Scheidung von Friih- und Spat- 
atrophie. Wo soli die Grenze sein? 8 Wochen nach Eintritt der 
Lahmung ist vorgeschlagen worden. Warum soli eine Atrophie, die 
nach 10 Wochen dem Auge deutlich wird, etwas Anderes sein, als die 
nach 7 Wochen sich documentirende? Unterschiede in der Ver- 
theilung, der Intensitat der Atrophie, wie Manche wollen, sind sicher 
nicht durcbgreifend. So bleiben die angeblichen Unterschiede des 
anatomischen Bildes. Danach ist die „Frtthform“ auch als cerebrale 
im engeren Sinne bezeichnet worden. Das periphere Neuron sollte 
bei diesen Fallen normal 9ein (Darkschewitsch, Borgherini, 
Steiner u. A.). Schaffer hat den einwandfreien Beweis der Zell- 
degeneration bei frQhzeitig eingetretener und noch nicht lange 
bestehender Muskelatrophie erbracht. Es ist iiberhaupt wohl nicht 
der Moment des Eintritts der Atrophie, sondern, wie wir gesehen 
haben, die Dauer der Atrophie, welche in einem gewissen, freilich 
noch grosse Schwankungen zulassenden Verbaltnisse zum anatomischen 
Befunde steht. Der FrUhform ist die „Spatform“ als spinale, mit De¬ 
generation der Vorderhomer einhergehende gegeuObergestellt worden. 
Die Vorstellung der Autoren, der wir uns noch genauer zuzuwenden 
haben werden, ist die, dass in den Spatfallen die Vorderhomerkrankung 
der Muskelatrophie vorausgehe, ihre Bedingung darstelle. Dass lange 
bestehende Muskelatrophie meist mit Vorderhornlasion vergesellschaftet 
sein wird, haben wir oben gezeigt. Doch haben wir gleicbzeitig ge¬ 
sehen, dass nichts uns berechtigt, ein Vorausgehen der Vorderhoru- 
erkrankung anzunehmen. Dagegen ist die Vorstellung durchaus ge- 

*) Cit. bei Freud. 
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boten, dass die Vorderhornerkrankung ebensowohl an eine frtih wie 
an eine spat entstandene Muskelatrophie nach einer gewissen Dauer 
derselben sich anschliesst. Ueber die Unmoglichkeit, nach Vorhanden- 
sein oder Fehlen der absteigenden Degeneration die Falle zu sondern, 
braucbe ich wohl kein Wort mehr zu verlieren. 

Am ehesten konnte die Abtrennung gewisser Falle als arthro- 
pathische Form der cerebralen Muskelatrophie gerechtfertigt erscheinen. 
Es giebt in der That Falle mit Artbropathien, in denen die Atropbie 
sicb streng anf diejenigen Muskeln zu bescbranken scbeint, die auch 
bei andersartigen Erkrankungen der betreffenden Gelenke schwinden 
und uns das reine Bild der sog. arthrogenen Atrophie zeigen. Es wird 
noch Gelegenheit sein, auf diese Dinge naher einzugehen. 

Wenden wir uns nun den pathogenetischen Anschauungen der 
Antoren zu. 

Der landlaufigen Meinung nach ist die Muskelatrophie bei der cere¬ 
bralen Lahmung eine Inactivitatsatrophie, eine Erklarung, die mancbe 
Autoren wenigstens ffir Gruppen von Fallen halten wollen. Ich glaube 
nach meinen obigen Ausftthrungen, dass dem Yersuche gegeniiber, das 
Thatsachenmaterial in patbogenetisch verschiedene Gruppen ausein- 
anderzureissen, bei der Unmoglichkeit, durchgreifende klinische oder 
anatomische Unterschiede ausfindig zu machen, bei dem Fliessen aller 
Uebergange die hochste Skepsis am Platze ist. Wie verhalt sich aber 
die Inactivitatshypothese gegeniiber der grossen Masse unserer Falle? 
Wenn wir seben, dass zwischen dem Grade der Inactivitat und der 
Atrophie sowie zwischen der Yertheilung beider eine auffallige Dis- 
proportionalitat besteht, wenn wir die Atrophie rasch eintreten, dann 
stationar werden sehen, wenn wir wahrend des Abheilens leichter, 
flnchtiger Lahmungen sich Atrophien einstellen und weiter entwickeln 
sehen, wenn wir den hohen Grad der Atrophie in manchen Fallen be- 
denken, dann werden wir schon jener Vorstellung gegeniiber sehr 
bedenklich werden. Vor Allem aber sei hervorgehoben, dass der Be- 
griff der Inactivitatsatrophie eine wissenschaftliche Ghltigkeit liber- 
hanpt noch nicht beanspruchen kann. Seitdem die Folgen der Durch- 
trennung des peripheren motorischen Neurons hinreichend studirt 
sind, wird Niemand mehr die Atrophie, die die periphere Lahmung 
begleitet, als Inactivitatsatrophie ansprechen wollen. Mit welchem 
grosseren Kechte darf man die Atrophie so neunen, welche bei der 
durch Pyramidenbahnlasion bedingten Lahmung auftritt? Sollten hier 
nicht doch andere Bedingungen im Spiele sein, als wenn ein Glied 
in Folge von mechanischer Fixirung, in Folge einer Gelenkankylose 
oder wiederum in Folge freiwilligen Nichtgebrauchs an Muskelvolumen 
einbBsst? J£urz, solange der nach seinen Bedingungen so ausser- 
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ordentlich complicirte Begriff der Inactivitat eine exacte Analyse nicht 
gefunden hat, wird in der wissenschaftlichen Discussion mit ihm 
schlechterdings nicht zu operiren sein. Goldscheider hat tibrigens 
auch schon diesen Gesichtspunkt benutzt, indem er im Allgemeinen 
3 Formen von Muskelatrophie vorlaufig unterscheidet: die „directe 
degenerative* 1 , die indirecte, die zu Stande kommt durch Ausschaltung 
von Erregungen, deren Zufluss fur die trophische Thatigkeit des spino- 
muscularen Neurons notbig ist, und endlich die Inactivitatsatrophie 
als diejenige, die bei hysterischen Lahmungen, bei durch Verbande 
fixirten Gliedern und unter ahnlichen Bedingungen vorkommt. Ins- 
besondere auch nach den bereits vorliegenden anatomischen Befunden 
kann meines Erachtens kein Zweifel sein, dass wir, wie wir es z. B. 
gelernt haben, die arthrogenen Atrophien aus der grossen Masse der 
sog. Inactivitatsatrophien herauszunehmen, nun auch den Atrophien bei 
Lasion des centralen Neurons eine physiologische SoDderstellung zu- 
weisen mttsseu. 

Wie die eben erorterte, so machen nocti andere Hypothesen die 
Muskelatrophie indirect von der Lahmung abhangig, indem sie sie 
von Begleit- oder Folgeerscheinungen derselben bedingt sein lassen. 
Schlecbt begrQndet nach Ansicht der meisten Autoren ist die An- 
schauung, dass die Mitlasion besonderer trophischer Apparate die 
Muskelatrophie hervorrufe. Bei vielen Autoren und in verschiedenen 
Formen kehrt diese Anschauung wieder. Die trophischen Centren 
werden in die Rinde (Quincke u. A.) oder in die Centralganglien 
(Eisenlohr u. A.) oder endlich an beide Stellen verlegt (Borgherini, 
Kirchhoff). An einen directen Einfluss auf die Musculatur denkt 
Eisenlohr, durch die Vorderhorner lassen ihn unter Anderen Bor¬ 
gherini und Quincke vermittelt werden. Kirchhoff nimmt 
wenigstens fQr die in die Centralganglien verlegten trophischen Centren 
eine auch anatomisch zum Ausdruck gelangende Vermittlung durch 
die motorischen Wurzelzellen des Ruckenmarks an. Die Bahn dieses 
trophischen Impulses lasst Borgherini mit der sensiblen Bahn ver- 
laufen. 

Fhr die Auffassung dieser Autoren spricht die vielfach hervor- 
gehobene Disproportionalitat zwischen Atropbie und Lahmung. Anderer- 
seits beweist dies Missverhaltniss aber doch weiter nichts, als dass 
neben der die Lahmung bedingenden Veranderung noch andere Mo- 
mente den Grad und die Schnelligkeit des Eintritts der Muskelatrophie 
beeinflussen. Wir haben alle Ursache, anzunehmen, dass sie ein regel- 
massiges Symptom der cerebralen Lahmung, ja der durch Lasion der 
Pyramidenbahn bedingten Lahmung tiberhaupt ist. Wo immer also 
die labmende Lasion sitzen mag, immer milsste sie die trophische 
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Bahn mit ladiren. Liegt es da Dicht viel naher, die trophische Storung 
von der Lasion der corticospinalen Bahn selbst abhangig zu machen, 
als zu der gezwungenen, durch nichts sonst gerechtfertigten Annahme 
tines besonderen cerebralen trophischen Apparats seine Zuflucht zu 
DebmenV Worin die weiteren Bedingungen liegen, die das Bild der 
cerebralen Muskelatrophie im einzelnen Falle in dem oder jenem Sinne 
modificiren, darauf kann freilich kaum mit Vermuthuugen geant- 
wortet werdeD. Waren diese Bedingungen zu suchen in der Mitver- 
letzung einer besonderen trophischen Bahn, so miisste doch wohl auch 
einmal eine cerebrale Muskelatrophie ohne Parese, ohne die Zeichen 
einer Lasion der Pyramidenbahn gefunden werden, wir milssten in 
Fallen sehr ausgedebnter Lasionen besonders grobe Atrophien finden. 
Das Erste ist nirgends gesehen worden, das Zweite wird auch durch 
die Thatsachen nicht bestatigt, wie Monakow gegeniiber hervor- 
gehoben sei. Und wie sollten wir uns das bald frtihe, bald spate 
Auftreten der Atrophien erklareu? Ware eine Bahn mit specifischer 
trophischer Function die Ursache der Atrophien, so mussten diese bei 
ihrer Lasion prompt eintreten, bei ihrer Verschonung vollig aus- 
bleiben. In Wirklichkeit haben wir, ganz im Gegensatz zu der Atro- 
phie der Muskeln bei ihrer Abtrennung von ihrem sicher gekannten 
trophischen Centrum — ein meist zbgerndes, allmahliches Eintreten, 
wohl nur sehr selten ein volliges Ausbleiben. Dass nicht mit der sen- 
siblen Bahn Fasem verlaufen, deren Lasion allein die Muskelatrophie 
auslost, hat Darkschewitsch erwiesen, indem er solche beobachtete 
auch in Fallen, in denen klinisch und anatomisch die Integritat der 
sensiblen Bahn sich aufzeigen liess. Darnach kann uns auch die 
mir leider nur im Referat zugaugliche Auffassung Stalker’s nicht 
befriedigen, der der Continuitatstrennung dieser Bahn als solcher 
einen Einfluss auf die Muskelernahrung zuschreibt. Der Autor glaubt, 
dass Bastian’s Mittheilungen liber totale Querlasion einen solchen 
Einfluss darthun. Wenn er besteht, kann er hbchstens ein unter- 
stGtzender sein. 

Manches fur sich hat die Hypothese, dass die Mitlasion vaso- 
motorischer Bahuen die Muskelatrophie hervorrufe. Darkschewitsch 
macht va8omotorische Storungen neben dem Ausfall von der Rinde 
kommender Reize und dem Einfluss der Artbropathieu verantwortlicb, 
Roth und Muratow 1 ), die Friih- und SpatFalle nicht trennen, nehmen 
cine ungenugende Blutzufuhr zur Musculatur in Folge der Lasion 
vasomotorischer Bahnen an. Muratow 1 ) hat diese Hypothese spater 
fallen lassen und sich der Auffassung zugewendet, dass die Erkrankung 
der Vorderhornzellen das nothwendige Zwischenglied sei. Charcot 
hat die vasomotorische Theorie ausfiihrlich bekampft in der 4. Vor- 
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lesung im ersten Bande seiner Werke. Auch Joffroy und Achard 
haben ihr widersprochen. Dagegen hat Bechterew sie neuerdings 
wieder zu beleben versucht. In besonderer Form finden wir sie bei 
Marineseo. Dieser Autor meint, die relativ selten alterirten Vorder- 
homzellen konnten niebt herangezogen werden. Er nimmt deshalb, 
an, dass die Lasion der cerebralen vasomotorischen Bahn. die sympa- 
thischen Wurzelzellen des Rttckenmarks in einer Weise in ihrer 
Function store, dass es zu vasomotorischen Storungen komme, unter 
denen eine normale Trophik der gleichzeitig immobiiisirten Musculatur 
nicht moglich sei. Das Argument, eine Functionsstorung ohne ana- 
tomische Lasion sei nicht annehmbar, das Marinesco gegen die 
Heranziehung der Vorderhornzellen geltend macht, gelte doch wohl in 
analoger Weise auch fQr die Wurzelzellen des Sympathicus, wenn 
nicht liberbaupt mit Rticksicht auf die noch in den Anf&ngen steckende 
Technik der Zelluntersuchung und aus vielfacher klinischer Erfahrung 
das Argument zu beanstanden ware. Die hie und da gefundenen 
Nervendegenerationen lasst Marinesco auch von der vasomotorischen 
Storung, die Zellerkrankung secundkr von der Lasion ihres Endappa- 
rats und ihres Axencylinders abhangen. Patella lasst die cerebrale 
vasomotorische Storung, die auch er vermuthet, die trophische Func¬ 
tion der Vorderhoner ungftnstig beeinflussen. Im Allgemeinen spricht 
Folgendes gegen das Be 9 treben, die Muskelatrophie allein durch vaso¬ 
motorische Storungen zu erklaren. Zuerst mtlssten wir wiederum uns 
zu der Annahme einer regelmassigen Mitlasion vasomotoriseber Appa- 
rate entschliessen, die gewiss in den Fallen ihre Schwierigkeiten hat, 
wo anatomisch nur leichte Lasion der Pyramidenbahn, klinisch nur leichte 
Parese und keinerlei Zeichen vasomotorischer Storungen nachweisbar 
waren. Bechterew hat die cerebral atrophischen Glieder stets kfihl 
gefunden und sieht diesen Befund als eine Bestatigung der Annahme 
an, dass cerebrale Lasionen von bestimmter Localisation und Art neben 
der motorischen Lahmung eine weitere Storung setzen, die in einem 
Spasmus der die Musculatur versorgenden Blutgefasse zum Ausdruck 
kommt. Diese Falle seien es nun, die der cerebralen Muskelatrophie 
verfielen. Dass die Bescbrankung dieser Storung auf eine bestimmte 
Anzahl von Fallen unzulassig ist, habe ich wiederholt ausgefQhrt. Die 
Kiihle der gelahmten Glieder ist eine Eigenthtimlichkeit nicht etwa 
der Falle mit besonders stark hervortretender Muskelatrophie, sondern 
ist eine ganz allgemeine Eigenschaft der Falle von cerebraler Halb- 
seitenlabmung in einem bestimmten Stadium der Erkrankung, das bald 
frtther, bald spater eintritt. Da wir wissen, dass die Function der 
Muskeln mit bedeutender Verstarkung der Durchblutung derselben 
einhergeht, wahrend in der Ruhe die Muskelgefasse sich verengern 
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so ist eine mangelhafte Durcbblutung cerebral gelabmter Mus- 
keln als hochst wahrscheinlich anzunebruen. Genau dieselbe Mangel- 
haftigkeit des Blutzuflusses dttrfte aber auch bei willktirlich oder 
aus ausserer Ursache in Rube gelassenen Muskeln Platz greifen, und 
wir wissen ja aus der taglichen Erfahrung, dass rubende Glieder 
kalt werden. So wenig hier die Lasion einer vasomotorischen 
Babn herangezogen zu werden braucht, so wenig muss eine solche 
angenommen werden bei den klihlen Gliedern cerebral Gelabmter. 
Wie wtirde bbrigens eine solche sich aussern? Die Reizung das vaso¬ 
motorischen Rindencentrums von Eulenburg und Landois flihrt 
zur Gefassverengerung an der Haut der gegentiberliegenden Korper- 
seite. Eine labmende Lasion dieser Bahn mfisste also eine Gefass- 
erweiterung, eine Temperaturerhohung der betr. Hautbezirke herbei- 
fuhren. In der That sehen wir bei frischen Hemiplegien oft dieses 
Bild: die gelahmten Glieder sind roth, beiss, geschwollen. Hier wurde 
man mit grosser Wahrscheinlichkeitan erne Vasomotorenlabmung denken 
durfen. Hie und da mag eine reizende Alteration die vasomotorische 
Babn treffen und zu einem vorubergebenden echten Gefasskrampf 
fQhren. Die anhaltende Kfihle cerebral gelahmter Extremit&ten, wie 
sie nach einem Stadium der Hitze und R&thung, der Gefasslabmung, 
oder auch obne ein solcbes sich einzustellen pflegt, bedarf jedenfalls nicbt 
der complicirten Erklarung durch die Schadigung einer vasomotorischen 
Babn. Uebrigens selbst wenn eine solche vorhanden ware, die 
im Sinne der Gefassverengerung wirkte, waren wir noch nicbt berech- 
tigt, von ibr die Muskelatrophie abzuleiten. Es fehlen uns alle that- 
sachlichen Eenntnisse Qber einen Zusammenhang von Storungen der 
Gefassinnervation mit Storungen der Gewebsernahrung. Ware es nicht 
recht wohl denkbar, dass der vollig ruhende Muskel mit einem relativ 
geringen Blutdurchfluss die Kosten der Erhaltung seines Volumens 
bestreiten konnte? Aus diesem Grunde sehe ich auch in der von einer 
Vasomotorenlasion jedenfalls unabhangigen relativen Blutarmuth ge¬ 
lahmter Muskeln nicht die wesentliche oder gar die alleinige Ursache 
ibres Schwindens. 

Becbterew hat in alien seinen Fallen mit friihzeidger Muskel¬ 
atrophie die Extremitaten scbon friihzeitig ktihl gefunden. Diese Er¬ 
fahrung vermag unsere principiellen Bedenken um so weniger zu er- 
schuttern, als Senator in seinem Falle die Muskelatrophie in dem 
Stadium der Warme und Rothung der gelahmten Extremitat hat ein- 
treten sehen. Meist sind ja in unseren Fallen diese Dinge nicht 
beachtet worden. 

Wenn Bechterew meint, dass zu Gunsten der vasomotorischen 
fl jpothese die anatomische Aehnlichkeit der cerebral-atrophischen mit 
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den Muskeln kachektischer Personen sprache, so ist darauf hinzu- 
weisen, dass bei Entstehung der Muskelatrophien Kachektischer die 
Anotnalien der Blutzusammensetzung jedenfalls eine weit grossere 
Rolie spielen als vasomotorische Storungen, dass das klinische Bild 
beider Affectionen ein ganz verschiedenes ist; man denke an die aueh 
yon Bechterew hervorgehobenen Eigenthfimlichkeiten der Vertheilung 
der Atrophien bei Hemiplegischen. Ferner ist es, wie hervorgehobeu. 
eine hochst bedenkliche Sache, aus dem anatomischen Bilde einer 
Muskelatrophie auf deren Pathogenese zu schliessen. Es sei hier 
noch an die Bemerkungen Egger’s*) hierfiber erinnert. Dass das hau- 
fige Nebeneinander von Muskelatrophien und Gelenkerkrankungen bei 
Hemiplegischen zur Annahme ermuntere, beiden Affectionen mtisste 
derselbe Entstehungsmechanismus eigen sein, vermag ich so wenig zu- 
zugeben, wie dass die Entstehung durch vasomotorische Storungen 
die Gelenkveranderungen besonders „natfirlich“ erklare. Jenes oft zu 
beobachtende Nebeneinander ist die selbstverstandliche Folge der 
grossen Haufigkeit beider Erscheinungen. Auf die Erklarung der 
Arthropathien kommen wir noch zurtick. 

Noch folgende Punkte sind hervorzuheben. Ware die Muskel¬ 
atrophie eine Folge schlechter Blutversorgung in Folge einer Lasion 
einer vasomotorischen Bahn, so mfissten wir einen Parallelismus zwi- 
schen dem Muskelschwund und sonstigen Erscheinungen vasomotorisch- 
trophischer Storungen, vor Allem an der Haut, als hochst wahrschein- 
lich vermuthen. Unsere Krankengeschichten zeigen uns oft genug, 
dass das nicht der Fall ist. Andererseits, ware die mangelhafte Durch- 
blutung, die aus der Bewegungslosigkeit resultirt, die Ursache der 
Atrophie, so mtissten die Grade der Bewegungsstorung und der Atro- 
phie einander annahernd proportional sein. Auch davon ist keine 
Rede. Kurz, ich glaube nicht, dass die vasomotorische Hypothese die 
cerebrale Muskelatrophie zu erklaren vermag. 

Mehrfach sind die bei Hemiplegischen ja so haufigen Gelenkaffectio- 
nen an den gelahmten Gliedern fur die Entstehung der Muskelatrophien 
verantworlieh gemacht worden, mit grosster Entschiedenheit von Gilles 
de la Tourette, uber dessen Beobachtungen ich berichtet habe, und 
von Kornilow, der besonders hervorhebt, dass er vasomotorische 
Storungen nicht gesehen habe. Darkschewitsch, der wie erwahnt 
auch andere Einflfisse gelten liisst, neigt doch dazu, die Atrophien als 
durch Gelenkerkrankungen wesentlich mitbedingt aufzufassen. Gilles 
de la Tourette zweifelt nicht, dass es sich bei der Entstehung der 
Atrophien um denselben Modus handle, den uns franzosische Autoren 

*) Arch. f. Psychiatric XXVII. S. 1(34/5. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cerebrale Muakelatrophie. 


47 


als Reflexatrophie im Gefolge von Gelenkerkrankungen dargestellt 
haben. Er nimmt an, dass auch die hie und da beobachteten Vorder- 
hornerkrankungen im gleichen Sinne als eine Folge der Arthropathien 
aufzufassen sein konnten. Es ist unbedingt zuzugeben, dass es Falle 
giebt, deren Atrophien als rein arthropathische imponiren. 

Wir sehen z. B. einen Hemiplegiker mit ausserordentlich hoch- 
gradiger Atrophie des M. deltoideus, supra- und infraspinatus. Die 
fibrige Musculatur der oberen Extremitat ftihlt sich vielleicht etwas 
schlaffer an, als die der anderen Seite, doch lasst sorgsame Messung 
keinen Volumensunterschied zwischen rechts und links erkennen. Das 
Schultergelenk ist verklebt, auf Druck und bei passiver Bewegung 
hochst schmerzhaft. Es hiesse den Tbatsachen Gewalt anthun, wollte 
man bier der Vermuthung eines Einflusses der Athropathie auf die Ent- 
stehung des Muskelschwundes nicht Raum geben. Die Reflexsteigerung 
an einer solcben Extremitat freilich ware wohl auch obne die Arthro- 
pathie vorhanden, ich vermag sie deshalb als ein weiteres Analogon, 
das unseren Fall denen von Reflexatrophie zuordnete, nicht anzu- 
erkennen. 

Etwas ganz Anderes aber, als die Anerkennung des Einflusses der 
Arthropathien, ist die generelle Erklarung der cerebralen Muskel- 
atrophie scblechthin durch solche. Ich lebne sie aus folgenden Griin- 
den ab. Zuerst sind jedenfalls Falle wie der oben schematisch skizzirte 
nicht hftufig, eine, wenn auch geringere Atrophie der iibrigen, mit 
erkrankten Gelenken in keinem Znsammenhange stehenden Muskeln 
dQrfte meist nachweisbar sein. Wo nicht, ist sie aus oben naher er- 
5rterten GrOnden schwer intra vitam auszuschliessen. Einen in dieser 
Hinsicht beweisenden negativen Sectionsbefund kenne ich nicht. In 
den von mir beobachteten Fallen wurde eine diffuse Atrophie, oder 
doch eine das Gelenkgebiet weit uberschreitende regelmassig noch 
nachweisbar. Ich neige dazu, Marinesco, einem Bekampfer der Ar- 
thropathienhypotbese, recht zu geben, dass er eine localisirte Atrophie 
sensu strictiori fiberhaupt nicht anerkannt. Bei einem Falle aber, wie 
Fall 6 (Darkschewitsch), wiirde ich im Gegensatz zu seinem Autor 
nicht mit der Moglichkeit rechnen, eine starke Atrophie von Unterarm- 
und Handmuskeln in causalen Zusammenhang mit einer noch dazu 
relativ leichten isolirten Erkrankung des Schultergelenks zu bringen. 
Dass Hand- und Ellbogengelenk normal waren, ist ausdriicklich er- 
wahnt Dass aber Atrophien auch an Gliedern gefunden werden, die 
selbst bei sorgsamster Untersuchung keine Spur eines arthropathischen 
Zastandes zeigen, ist zweifellos. Ich erinnere an die untere Extremitat 
meines 2. Falles, an die von mir erwahnte Atrophie nach der fltlch- 
tigen Hemiparese, die ein paralytischer Anfall mit sich gefOhrt hatte. 
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Besonders hiDgewiesen sei aber auf den Fall Bechterew’s, der von 
Anfang an so genau beobaehtet wurde, dass auch das Uebersehen einer 
vorubergehenden Arthropathie ausgeschlossen werden konnte. 

Die ganz gleichmassigen Atrophien, die gliedabschnittweise sich 
zeigenden Atrophien ermuntern ohnehin nicht zur Annahrae einer 
arthropathischen Genese. Die Gefahr, dass Arthropathien tibersehen 
werden, scheint ruir uberhaupt gering. Bei aufmerksamer Unter- 
suchung spriugeu sie in die Augen. Sie sind hartniickig und schwin- 
den kaum je ohue specielle Behandlung. Die Annahrae Darksche- 
witsch's, es mbchten unter Urastanden latente, durch aussere Unter- 
suchung nicht nachweisbare Arthropathien den atiologischen Factor 
a))geben, kann ich weder fur nbthig noch fur inbglich halten. Arthro¬ 
pathien, die keinerlei Symptome maehten, miissten von kaum vorstell- 
barer Geringfiigigkeit seiu. Nur Arthropathien von einer gewissen 
Jntensitat aber sehen wir die ReflexatropViie herbeifiihren. 

Ferner ist das, was wir iiber das zeitlicbe Verhalten des Auf- 
tretens von Gelenkerkraukuugen und Muskelschwund wisseu, der Er- 
kliirung dieses durch jene nicht giinstig. Unter den in dieser Hin- 
sicht gewiss besonders sorgfiiltig beobachteten Fallen vonDarksche- 
witsch sehen wir Arthropathie und Muskelschwund gleiehzeitig ein- 
treten zweimal, die Muskelatropliie wenig friiher einmal, viel friiher 
auch einmal (Fall 9). Im Falle 11 bestand die Muskelatrophie am Arm 
etwas friiher, wahrend die Gonitis der Atrophic der Beinmnskeln vor- 
ansging. AYcnn wir die gezwungene Annahrae eines uubeiuerkbaren 
A’orbestehens von Arthropathien irgend erheblichen Grades ablehnen. 
so beweisen diese Daten uus die Unberechtigung der Erklarung der 
Muskelatrophie als einer arthropathischen. Darkschewitsch selbsr 
theilt weiter keinen Fall von Hemiplegic rait, wo eiue Arthritis der 
Muskelatrophie sieher liingere Zeit vorausgegangen ware. 


Beide Atfectionen werden also ira Allgeraeinen eher als eoordinirt, 
denn als subordinirt auf/.ufassen sein. Die Lehre von der Entsteliung 
der Arthropathien der lletniplegischen kann liier nicht ausfuhrlich er- 
brtert werden. Uusere Beobachtungen l>esehr;inkeu sich auf Falle, wo 
bei vi'dlig oder doeh fast vbllig iraniobilisirlen Gelenken schraerzhafte 
\ ersteifnngen rait keiner oder nur .geringer Schwelluug sich ent- 
wickelfen. Bei der passivi u Bewegung fand sich meist lebhaftes 
Knirschen. 1’iir diese Falle dtirfle man. soweit unsere Keuntnisse 
reiehen, die liuraohilisirung als uesentliehste Entwicklungsbediugung 
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bei Immobilisirung durch aussere Einwirkungen. ferner die Erfolge 
der Prophylaxe und Therapie durch passive Bewegungen in Sitzungen, 
die gar nicht besonders lange zu dauern brauehen. DafOr spricht 
die Bevorzugung der Gelenke des meist am schwersten gelahmten Arms, 
dafur auch gerade das haufige Freibleibeu des Eilbogengelenks, das 
bei Hemiplegikern ohne besondere Absicht im Gegensatz zum Sehulter- 
und zq den Handgelenken hiiufig bewegt zu werden pflegt, so vor 
Allem bei jedem Lagewecbsel der Kranken. Dafur spricht endlich 
die Entwicklung dieser Arthropathien gerade bei fast alien Schwer- 
gelabmten, bei denen die Prophylaxe versaumt wurde. die Seltenheit 
der Affection bei leichten Paresen. Nebenbei mag der Zug des hiin- 
cenden Arms bei sitzenden und herumgeheuden Kranken das Schulter- 
gelenk weiter ungQnstig beeinflussen, wie er auch auf die am Hume¬ 
rus inserirenden, das Schultergelenk uberkleidenden Muskeln einen 
schiidlichen Einfluss aussern durfte. Dass die trophische Schadi- 
gung dieser Muskeln wiederum eine Schwiiehung des bander- 
sehwachen Schultergelenks darstellen kaun, darauf hat Darksche- 
witsch hingewiesen. 

So kann eine Wechselwirkung dieser Sci-adlichkeiten uns die 
Bevorzugung der Schultergelenkgegend bei der cerebralen Muskel- 
atrophie recht wohl erklaren, ohne dass wir senbthicrt waren, in dem 
Vorgange der arthrogenen Atrophie etwas Anderes als ein in manchen 
Fallen das Bild des cerebralen Muskelschwundfcs etwas modifieirendes 
Moment, als einen die Atrophie mancher Muskelgruppen fordernden 
Factor zu sehen. 

Kurz erwahnen muss ich. dass es uuzweifelhaft seltene Falle giebt, 
auf die weder mein Bild noch meine Gene.se der cerebralen Arthro¬ 
pathien passt, Falle von Gelenkerkrankum'en einer Kbrperhiilfte, die 
sich durch starke Schwellung, heftige Hitze und Kothung aussern, ilie 
sich unabheingig vom Grade der Immobilisirung. ja solbst vor Eintritt 
der Labmung*) odor ganz ohne solche'*; aus cerebraler Ursaehe zu 
entwickeln scheinen. Charcot, Gilles de la Tourette und Dark- 
schewitsch trennen diese Falle von den ubrigen als bedingt durch 
directe cerebrale trophische Stbrungeu ab. Das Weseu dieser Falle 
darf als ganz unklar bezeichnet werden. Bei der Lectiire manclier 
Beobachtungen hat man den Eindruck, als ob die Mbgliclikeit einer 
echten gichtischen oder rheumatischen Erkraukung, fur die eine cere¬ 
brale Halbseitenlasion den Locus minoris resistentiae gesehatfen hat, 
nicht mit Sicherheitauszuschliessen ware. Diese sohweren Arthropathien 

*) Ein bei Bernhardt citirter Fall. 

**) Darkechewitsch, Arch. f. Psych. XXIV. S. 

Deutsche Zeitschr. f. NervenheilkunJe. XXIV. B 1. 1 
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haben vielfach rapide sog. Reflexatrophien im Gefolge gehabt, wie das 
nicht auffallig ist. 

Der Vollstandigkeit balber sei erwahnt, dass Roth gegenuber 
Kornilow darauf hingewiesen hat, dass gegen die arthropathische Er- 
klarung der Muskelatropbien auch das Vorkommen anderweiter tro- 
phischer Storungen bei Gehirnleiden sprache, vor Allem der Skelett- 
atrophie bei der Kinderlahmung. Roth betont bei dieser Gelegenheit 
auch das sichere Vorkommen von Vorderhornaffectionen ohne Ar- 
thropathien. 

Naturgemass stellten sich viele Autoren zur Erklarung der cere- 
bralen Muskelatrophie auf den Boden unserer sichersten Kenntnisse, 
dass die Muskelernahrung von der Erhaltung des peripheren moto- 
torischen Neurons abhange. Charcot und seine Schule vor alien 
leiteten den Muskelschwund von groben Lasionen der Vorderhom- 
ganglienzellen ab, die wiederum durch die Lasion und die absteigende 
Degeneration der Pyramidenbahn bedingt wtirden. Nach zahlreichen 
negativen Befunden an den Vorderhornzellen konnte diese Auffassung 
nicht gehalten werden. Sie erlebte eine Neugestaltung, als Schaffer 2 ), 
allerdings nur auf Grund dreier Falle, die er mit der Nisslmethode 
untersuchte, die Behauptung aufstellte, es konne doch in jedem Falle 
von cerebraler Muskelatrophie eine Lasion der Vorderhorner, wenn 
auch nur mit feineren Methoden, nachgewiesen werden. Doch folgten 
bald die Untersuchungen Marinesco's 2 ), der nur in einem kleinen 
Theil seiner 13 Falle Nisslveranderungen festzustellen vermochte. Mein 
Fall 2 schliesst sich seinen negativen Fallen an. 

Ebenso hielt die Annahme Dejerine’s, eine periphere Neuritis 
verursache die cerebrale Muskelatrophie, der Betrachtung der That- 
sachen nicht Stand. 

Um so grosseren Beifalls durfte sich die Annahme erfreuen, dass 
da, wo anatomische Lasionen der Vorderhornzellen fehlten oder noch 
fehlten, functionelle Storungen dieser Apparate die fraglichen Er- 
scheinungen erklarten. Auch Quincke, Patella, Borgherini zogen, 
wie wir sahen, die bekannte Function der Vorderhornganglien in ge- 
wisser Weise mit heran, letzterer besonders bestimmt durch die in 
einzelnen Fallen zu beobachtende aussere Aehnlichkeit des Bildes der 
cerebralen Muskelatrophie mit den spinalen Amyotrophien. Hier haben 
wir jene Vorstellungen zu betrachten, nach denen die Eigenschaft der 
motorischen Wurzelzellen als trophischer Centren lediglich durch die 
Lahmung alterirt wtirde, ohne dass ein maassgebendes Zwischenglied, 
wie etwa eine Durchtrennung einer specifischen cerebralen trophischen 
Bahn, eingeschaltet werden miisste. 

Unter den Modificationen dieser Anschauungsweise hebe ich zu- 
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nachst die von Dark sche witsch hervor, der die dynamische Storung 
als ein Vorstadium der anatomischen ansieht. Aebnlich denken 
Joffroy und Achard. Sie meinen mit der Charcot’schen Schule, 
dass die absteigende Degeneration eine Reizung der Vorderhornzellen 
setze, deren Ausdruck die Contractur sei. Der Reizung musse eine 
Erschopfung folgen, die sich klinisch durch die Muskelatrophie 
aussere. Schaffer hat den Autoren mit Recht die Frage entgegen 
gehalten, warum denn dann im Stadium der Atrophie die Contractur 
nicht schwinde. Ich habe oben auf die Unzulassigkeit der Construction 
eines bestimmten Verhaltnisses zwischen Atrophie und Contractur und 
absteigender Degeneration hingewiesen. Hier kommt es uns auf die 
Yorstellung der Forscher an, dass die Atrophie abhange von einer 
functionellen Schadigung der Vorderhornzelle, der spater, nachdem 
Muskel und Nerv schon die anatomischen Zeichen der Entartuug 
bieten, erst die mikroskopisch nachweisbare Alteration der Ganglien- 
zelle folge. Die hiermit aufgestellte Zeitfolge scheint in der That 
fBr manche Falle zu gelten. Und die Annahme nur gradueller Ver- 
schiedenheit zwischen functioneller und anatomischer Lasion ist aus 
theoretischen und thatsachlichen Griinden sicher viel berechtigter als 
die von mir schon oben zurGckgewiesene principielle Scheidung von 
cerebraler (im engeren Sinne), mit functioneller Yorderhornlasion ein- 
hergehender, frQhzeitiger und spinaler, mit anatomischer Veranderung 
der motorischen Wurzelzelleu verbundener, spater Form der cerebral 
bedingten Muskelatrophie. Diese Trennung ist nun auch auf ein ge- 
netisches Moment gegriindet worden, dessen ich hier noch zu gedenken 
habe. Die Spatform wurde so erklart, wie Charcot wollte, dass 
namlich die Atrophie einsetzte mit dem Uebergreifen der absteigenden 
Degeneration auf den nachstgelegenen Abschnitt des peripheren Neu¬ 
rons, auf die Ganglienzelle. Die Friihform dagegen sollte der 
Ausdruck sein einer FunctionsschadiguDg der Ganglienzelle ohne ana- 
tomische Grundlage, und diese Functionsstbrung wieder von dem 
Ausfall cerebraler Reizzuflusse abhangig sein. Die genetische Trennung 
konnte so lange wGnschenswerth erscbeinen, als nicht der klinisch- 
anatomischen Trennung der Falle der Boden entzogen war. Darnach 
aber ist sie vollends unhaltbar geworden. 

Dass das „Uebergreifen“ der absteigenden Degeneration nicht im 
groben Wortsinne aufgefasst, nicht wie die Fortpflanzung eines ent- 
zGndlichen Processes per continuitatem gedacht werden konne, haben 
die firanzosischen Autoren selbst wiederholt hervorgehoben (Pitres). 
Es moss also dieses Weiterschreiten der Schadigung auch als ein neuro- 
pbysiologiscber Vorgang aufgefasst werden. Dass aber der Ablauf der 
pbvsiologischen Vorgange ein anderer sei, je nachdem die motorisehe 
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Hirnrinden-Rfickenmarksbabn nur durchtrennt oder auch absteigend 
degenerirt sei, das anzunehmen fehlt uns jeder Anlass. 

Wenn wir somit die Abtrennung der sogenannten Spatfalle auch 
verwerfen, so verliert dadurch die Hypothese, dass eine Functionsstorung 
der Vorderhornganglienzellen die Ursache die cerebralen Muskelatrophie 
sei, nicht an Interesse. Ich nenne unterden Vertretem dieser Ansicht zu- 
nachst Steiner und Merrem, der unter Goldscheider’s Leitung gear- 
beitet haben. Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass die Annahme 
functioneller Storung der Vorderhomzellen auch in der Annahme einer 
arthropathischen Genese der cerebralen Muskelatrophie wiederkehrt. 

Die Annahme solcher dynamischer Storungen vermag ich nicht 
mit Bechterew principiell zu beanstanden. Die directe Nothwendig- 
keit solcher Annahmen ist ftir viele Vorkommnisse der Neuropatho- 
logie anerkannt worden. Ich verweise auf diesbezugliche Aeusserungen 
von Erb*). Ausffihrungen von Hitzig fiber diese Frage hat 
Egger**) citirt. Die Fortschritte unserer histologischen Technik 
haben ja ffir manche Falle die Berechtigung ganz direct erwiesen, in- 
dem es gelang, das anatomische Substrat der bisher „functionell“ ge- 
nannten Storungen zu finden. Es wird sich daher hier nur um die Frage 
handeln: Ist die an sich zulassige Annahme functioneller Zellstorungen 
als die beste Erklarung der cerebralen Muskelatrophie nothwendig? 

v. Bechterew hat entgegengehalten, dass functionelle Storungen 
der Vorderhomzellen Erscheinungen machen mussten, die von denen, 
die ihre anatomische Destruction setzte, nur graduell verschieden 
w&ren. Ich glaube, das ist in der That der Fall. Wir haben 
gesehen, dass leichte Grade degenerativer Muskelatrophie nicht zu den 
Seltenheiten gehoren. Die Uebergange zur Entartungsreaction sind 
ebenfails einwandfrei festgestellt. Bechterew fordert noch Ab- 
schwachung der Reflexe. Dies Symptom kann selbst bei anatomischer 
Lasion der Vorderhorner fehlen, wenn deren Grad noch nicht zu hoch 
ist. Und die Annahme, dass eine Function eines Organs leide, wah- 
rend die andere erhalten bleibe, hat gerade auch auf neurologischem 
Gebiete nichts Fremdartiges. Die hie und da beobachtete Vorderhom- 
atrophie findet der Forscher erklarlich durch den Wegfall cerebraler 
Impulse. Sollte dieser Mangel die Trophik der Musculatur so gar 
nicht berfihren? 

Dass die Function der Vorderhornzellen in irgend einer Weise 
durch die Erkrankung der Pyramidenbahn alterirt wird. das anzu¬ 
nehmen scheint mir eine logische Nothwendigkeit, dennoch halte ich 

*) Neurol. Centralbl. 1883. Nr. 21. D. Zeitschr. f. Nervenhlk. Bd. VI. D. 
Arch. f. klin. Med. Bd. XXXIV. 

*•) Arch. f. Psych. XXVII. S. 165. 
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nicht ftir nothwendig, eine selbstandige pathologische Veranderung 
dieser Organe als Conditio sine qua non der Muskelatrophie voranzu- 
stellen. Die trophische Function dieser Ganglien erscbliessen wir doch 
scbliesslich nur aus dem nach kliniscber und experimenteller Erfahrung 
gesetzmassigen Nacheinander von Erkrankung der peripheren moto- 
rischen Bahn nnd Muskelschwund. Sehen wir nun, dass die Lasion 
der centralen motorischen Babn in gleicher "Weise Muskelatrophie nach 
sich zieht, so ist die einfache Folgerung, ehen auch in deren zelligen 
Ursprungsstatten trophische Centren ftir die Musculatur zu sehen. Ich 
sagte ohen, dass auch ein Anfang zu experimenteller Erhartung dieses 
Satzes hereits gemacht ist. Die Art dieses trophischen Einflusses 
darf in heiden Fallen gleich vorgestellt werden. Klinisch wie 
anatomisch vermochten wir ausnahmslos geltende principielle 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen trophischer Storungen nicht 
ausfindig zu machen. Dass graduelle Unterschiede bestehen, ist 
nicht auffallend, wenn wir die Ausschliesslichkeit bedenken, mit der 
die Vorderhornzelle den Muskel nervos heherrscht. Dem gegenttber 
ist der Einfluss der psychomotorischen Bahn nur ein solcher zweiten 
Ranges. Er muss sich mit einer Reihe anderer, reflectorischer Ein- 
flQsse in die Herrschaft theilen. Auch in die Beherrschung des tro¬ 
phischen Verhaltens derMuskeln. DafQr scheinen die „Reflexatrophien“ 
bei Gelenkerkrankungen, die nicht-neuritischen Atrophien Tabischer 
einen pathologischen Anhaltspunkt zu bieten. So verliert auch die 
individuelle Variabilitat des Bildes der cerebralen Muskelatrophie viel 
von ihrer Befremdlichkeit. Je complicirter die Bedingungen eines 
Vorgangs, desto grossere Variationen bleiben moglicb, wenn wir den 
Einfluss nur einer Bedingung, sei es auch der wichtigsten, studiren, 
vorlaufig ohne die anderen berechnen oder ausschalten zu konnen. 

Den trophischen Einfluss des cerebralen motorischen Neurons 
werden wir uns natfirlich so zu denken haben. dass das periphere, 
insbesondere die Vorderhornzelle ihn leitet und vermittelt. Man konnte 
aber den Muskel sich atrophirend vorstellen, wahrend die Ganglienzelle 
danernd gesund bliebe. Sie ware nur beztiglich einer ihrer Functionen 
in Inactivitat getreten. So ist es aber offenbar nicht. Wir sehen nach 
dem Eintritt der Muskelatrophie die Zelle erst feinere, dann grobere 
Veranderungen bis zu ihrem volligen Schwund eingehen. Nur diirfen 
wir, wie gesagt, in dieser Destruction der Ganglienzelle nicht die Ur- 
sache der Muskelatrophie sehen. Wir miissen an der Hand der That- 
sachen vielmehr zu dem Schlusse kommen, dass beide Affectionen 
coordinirfc sind und beide die Folge des Ausfalls einer trophischen 
Function des centralen motorischen Neurons, die das ganze periphere, 
nicht nur seinen Endapparat betrifft. Dass die trophische Schadigung 
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des peripheren motorischeD Neurons durch Erkrankung des Gbergeord- 
neten centralen bestimmte Grenzen innebalt, ist nach dem oben Ge- 
sagten verstandlich. Ob diese Schadigung so weit fortschreiten kann, 
dass das periphere Neuron auch zur Vermittlung des Reflextonus un- 
tauglich wird, dass also, wie Mann meint, die cerebrate Muskelatro- 
phie sich aus dieser Ursache schliesslich mit Areflexie verbindet, muss 
die kritische Bearbeitung solcber seltener Falle in Zukunft lehren. 

Meine Auffassung der cerebralen Muskelatrophie griindet sich also 
auf die Annahme einer trophischen Beeinflussung eines Neurons durch 
ein anderes. Diese Vorstellungsweise hat zum Theil im Anschluss an 
Marinesco 1 ) Goldscheider in seiner lesenswerthen Abhandlung be- 
griindet. Er ist der Meinung, dass die Vorderhorner, um trophisch 
functioniren zu konnen, immerwiihrender Reizzufliisse von der Peri¬ 
pherie und vom Centrum her bedurften. Der Ausfall der ersteren 
zeige sicb bei der Vorderhornatrophie nach Amputationen, wiihrend 
das Fehlen der letzteren bei der cerebralen Muskelatrophie in Betracht 
komme. MerkwGrdiger Weise hat Goldscheider diese Reize nicht 
in der Eigenfunction der psychomotorischen Bahn gefunden, sondern 
in Bewegungsempfindungen und Vorstellungen, die den centralen 
Endigungen der motorischen Apparate zuflossen. Die Lasion der diese 
Reize zufiihrenden Organe mache die cerebrale Muskelatrophie, wahrend 
die Lasion der psychomotorischen Bahn selbst der Entstehung der- 
selben hinderlich sei. Die Hyperreflexie, die in solchen Fallen eintrete, 
flihre zu einer Compensation des cerebralen Ausfalls bezfiglich der die 
trophische Function der Vorderhomzellen unterhaltenden Reize. 

Dass es die Lasion der psychomotorischen Bahn selbst ist, die die 
cerebrale Muskelatrophie herbeifGhrt, kann nicht mehr zweifelhaft sein. 

Soweit es sich bei Goldscheider um die Annahme der trophi¬ 
schen Beeinflussung eines Neurons durch ein anderes, um die Hypo- 
these einer Systemtrophik, transneuraler Degenerationen handelt, baben 
Schaffer und Brasch sich dem Autor angeschlossen. 

Letzterer hat, wie erwahnt, zuerst und wohl bisher allein diese 
Vorgange zur Erklarung der Degenerationen im peripheren motorischen 
Apparat bei der Riickenmarksquerlasion herangezogen. Er vermuthet*), 
dass es sich bei der cerebralen Muskelatrophie um dieselbe Entstehungs- 
weise handle. Seinem Lehrer Goldscheider folgt er darin soweit, 
dass er wenigstens in der Reflexsteigerung ein der Entstehung der 
Muskelatrophie hinderliches Moment sieht. Bei Hemiplegien ohne 
Steigerung oder gar mit Aufhebung der Reflexe scheint ihm der 
Sckwund der Muskeln schneller einzutreten. Diese Angabe, so plau- 

*) 1. c. Fortschr. der Medicin. 1900. S. 128 9. 
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sibel sie theoretisch ist, ist allerdings, wie ich glaube, aus den Lite- 
raturangaben vorlanfig nicht erweislich. Auch nach eigener Beobach- 
tung entsprechender Falle vermag ich sie nicht zu bestatigen. 

Die Behauptung eines trophischen Einflusses der motorischen 
Rindenregion auf die Musculatur finden wir ubrigens auch bei 
Hajos. 

Kehren wir noch einen Augenblick zu der Entstehungsweise der 
Dystrophie des peripheren motorischen Apparates zurlick. Unzweifel- 
haft sind gerade hiernber noch eingehende Untersuchungen nothig. 
Dass es sich im Wesentliehen urn einen ascendirenden Process handelt, 
haben auch Joffroy u. Achard angenommen. Bezliglich des That- 
sachlichen stebt Marinesco anf dem gleichenStandpunkk Wenigstens 
fhr den Nervenstamm nimmt auch Schaffer eine aufsteigende Dege¬ 
neration an. Nicht ohne Interesse ist hierzu die von Goldscheider*) 
citirte Anschauung, dass trophische Sehadigungen minderen Grades 
sich zuerst an den distalen Tbeilen des geschadigten Apparats aussern. 

Die Annahme des Causalzusammenhangs zwischen Lasion der 
Pyramidenbahn und Muskelatrophie begegnet nun der Schwierigkeit, 
dass zwischen beiden Erscheinungen eine Proportionality nicht besteht. 
Ich erinnere an den Hinweis Monakow’s auf dieses Missverhaltniss.**) 

Ich glaube aber nicht, dass es geeignet ist, unsere Hypothese zu 
erschfittern. 

Es war schon die Rede davon, dass jedenfalls im einzelnen Falle 
bisher nicht zu iibersehende Nebenbedingungen die Entstehung der 
Muskelatrophie hindern und fordern konnen. Experimentelle Erfah- 
rungen, die Stier***) zusammengestellt hat, geben uns auch einen 
Anhalt daffir. Auf zwei individuelle Factoren ist speciell hingewiesen 
worden. Steiner, der ja die cerebrale Muskelatrophie einigermassen 
erheblichen Grades bei Erwachsenen fur ein Ausnahmesymptom halt, 
glaubt, dass beim Kinde die trophische Function der Vorderhorn- 
zellen physiologisch unselbstandig, abhangig von cerebralen Impulsen 
sei, von denen sie sich erst beim Erwachsenen in der Regel emanci- 
pire. Der cerebralen Muskelatrophie verfielen nun gegebenen Falles 
solche Individuen, bei denen jene Abhangigkeit bis ins spatere Leben 
erhalten geblieben sei. Marinesco hat Steiner’s Voraussetzung 
scheinbar gestutzt, indem er mittheilte, dass bei jllngeren Thieren die 
Rfickenmarksveranderungen nach Amputationen viel hochgradigere seien 
als bei alteren. Wieproblematisch sie dennoch ist, geht unter Anderem 


*) 1. c. S. 445.6. 

**) Arch. f. Psychiatrie. XXVII. S. 115.0. 

♦*•) 1. c. S. 253. 
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daraus hervor, dass Mann u. A.*) f&r gewisse Vorkommnisse aus der 
Pathologie der Reflexe, gestlitzt auf phylogenetische Grttnde, gerade die 
umgekehrte Annahme des physiologischen Verlorengehens der Selbst- 
standigkeit spinaler Centren auf hoberer Entwicklungsstufe machen 
konnten. 

Dass die cerebrale Muskelatrophie bei jungen Individuen besonders 
frilh und stark auftritt, ist moglich. Als streng bewiesen kann es 
nicht angesehen werden. 

Auch die Vorstellung Merrem’s, dass das Maass der individueUen, 
etwa beruflichen Inanspruchnahme der Muskeln deren Disposition zur 
cerebralen Atrophie zu steigern vermochte, ist rein hypothetisch und 
wtlrde uns, selbst wenn sie einen richtigen Kern enthielte, nicht 
wesentlich fordern. 

Wir miissen zugeben, wir wissen nicht, warum die cerebrale Mus¬ 
kelatrophie**) bald frnh, bald minder frtih, bald in dieser, bald in 
jener Vertheilung, bald in hohem, bald in niederem Grade auftritt. Das 
Wesentliche ist, dass sie auftritt, und wohl in der Regel keine der ge- 
lahmten Muskelgruppen ganz freilasst, Schwankungen in der Schnellig- 
*keit und Intensitat der Atrophie sehen wir ja auch bei peripheren Erkran- 
kungen auftreten, ohne im einzelnen Falle sagen zu konnen, warum der 
Verlauf eben so und nicht anders ist. Man konnte daran erinnern, dass 
auf den verschiedensten Gebieten der Neurologie sich uns Beweise fur 
die grosse individuelle Yariabilitat des nervosen Geschehens, ja selbst 
hier und da der Structur des Nervensystems bieten. Doch bringen uns 
solche allgemeine Betrachtungen sachlich nicht weiter. Auf dem 
speciellen Gebiet der cerebralen Halbseitenlahmung bleibt uns der 
schlechte Trost, dass wir bezuglich der Erklarung yieler anderer Sym- 
ptome genau so wenig klar sehen, wie in der Theorie der Muskelatro¬ 
phie. Nur soviel sei hervorgehoben, dass wir ja auch zwischen dem 
Grade der Lahmung und dem Grade der Lasion der contralateralen 
Pyramidenbahn keine Proportionalitat kennen. Dennoch zaudert Nie- 
mand, jene auf diese zu beziehen. Vielleicht allerdings ist es nicht 
correct, den Begriff der contralateralen Pyramidenbahn ohne Weiteres 
gleich zu setzeu dem der cerebralen psychomotorischen Bahn fur 
eine Korperhalfte. Viele neuere Erfahrungen sprechen dafQr, dass die 
letztere anatomisch ein Gebiet umfasst, das das der ersteren weit 
iiberschreitet. Eine entsprechende Correctur wiirde fur die Erorterung 


*) Ygl. z. B. auch Kausch, 1. c. S. 561 u. Brasch, 1. c. (Fortecbr. d- 
Medicin 1900) S. 130. 

**) Wir haben der Kurze halber diesen Ausdruck an Stelle dessen einer Muskel¬ 
atrophie bei Lasion des centralen motorischen Neurons vorlaufig beibehalteu. 
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der Physiologie der Labmung sowohl notbig sein, wie fiir die der 
Genese der Atrophie. Die Frage des Missverhaltnisses zwischen Atro- 
phie und Lahmung wiirde freilich auch durch unsere fortschreitende 
Erkenntniss dieser anatomiscben Dinge kaum aus der Welt geschafffc 
werden. 

Trotz aller Unsicherlieit im Einzelnen ist doch die grundlegende 
Hypothese eines trophischen Einflusses des centralen psychomotorischen 
auf das periphere Neuron und in erster Linie auf die Musculatur nicht 
schlecht begr&ndet 

Die Erhebung dieser Hypothese zur woblfundirten Theorie, die 
Eutscheidung der klinischen und anatoroischen Einzelfragen wird 
weniger von der casuistischen Behandlung wirklicher oder vermeint- 
licher Raritaten, als von der planmassigen Bearbeitung eines grosseren 
Materials zu erhoffen sein. 

Unsere Hypothese wtlrde das von ihr umschriebene That- 
sachengebiet jener grosseren Gruppe von Beobachtungen einordnen, die 
wir oben als die der transneuralen Degenerationen oder der System- 
trophik erwabnt haben. Vielleicht bietet in diesen Thatsachen die 
klinische Beobachtung eine Analogie zu jenen modernen anatomischen 
Forscbungen, die einen innigeren als den frliher bekannten Zusammen- 
hang zwischen verschiedenen Neuronen lehren. Sowenig die Klinik 
Ursache "hat, in das Urtheil, die Neuronlehre sei vernichtet, einzu- 
stimmen, so kann sie hier doch auch ihrerseits zugehen, dass jene 
scharfen begrifflichen Trennungen, die man zwischen den Erkrankungen 
verschiedener Neurone aufzustellen pflegt, doch dem Flusse des Natur- 
geschehens gegenQber nicht mit voller Exactheit durchzuftthren sind. 
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(Aus der medicinischen Klinik des Herm Professor Dr. A. v. Strum- 

pell in Erlangen.) 

WirbeMuIen- nnd Mckenmarksverletzimgen. 

Von 

Dr. med. Wilhelm Fiirnrohr, 

ebem. Volontar-Assistant an der med. Klinik, z. Z. Assistensarzt a. d. Kreis-Irrenanstalt zn 

Erlangen. 

(Mit 11 Figuren im Text) 

Die Verletzungen der Wirbelsaule und des Rfickenmarks verdanken 
in den meisten Fallen ibre Entstehung der Einwirkung einer indirecten 
Gewalt, d. h. wir seben sie auftreten nach einem Sturz aus grosserer 
Hohe auf die Ftisse oder das Gesass, Oder aber wir finden sie be- 
sonders haufig bei Verschiitteten (Wagner-Stolper); die direct ent- 
stehenden Verletzungen, etwa durch Hufschlag eines Pferdes, Ueber- 
fahrenwerden, Eingekeiltwerden zwischen zwei Wagen u. dgl. sind 
entschieden seltener. Dass auch durch einfachen Muskelzug Wirbel- 
fracturen entstehen konnen, ist bei Tbieren wiederholt beobachtet 
worden, beim Menschen jedocb wohl nur selten (Pollaillon). 

Welche Theile der Wirbelsaule nun sind es, die am meisten Ver¬ 
letzungen ausgesetzt sind? Ein Stab, der aus yerschieden elastischen 
Theilen zusaromengesetzt ist, wird bei forcirter Beugung da am 
ersten brecben, „wo ein relativ biegsamer Theil mit einem unbieg- 
samen in Verbindung steht.“*) Bei der Wirbelsaule schliesst sich an 
den sehr beweglichen Halstheil die relativ starre Brustwirbelsaule an, 
wahrend der Lendentheil zwar wieder biegsamer, aber nur einer ge- 
ringen Rotation fahig ist. Dem zufolge mussen die meisten Verletzungen 
ihren Sitz am Uebergang von Hals- zur Brustwirbelsaule einerseits, 
von Brust- zur Lendenwirbelsaule andererseits haben. Dem entspricht 
nun auch die klinische Beobachtung, und auch die Experimente an 
Leichen (v. Kryger) haben diese Erfahrungsthatsache im Allgemeinen 
bestatigt. 

Menard stellt 383 Fracturen im Bereiche der Rticken- und Lenden- 
wirbels&ule zusammen und erhalt dabei folgende Zahlen: 

*) Konig, Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 
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Befallen sind 1. Brustwirbel: 12trial 
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Wagner und Stolper, die ini Bergwerksgebiet Konigshiitte iiber 
ein grosses Material eigener Beobachtung verfiigen, berechnen aus 
ihren Krankengeschichten die Betheiligung der einzelrien Wirbel wie 
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Die beiden vorstehenden Statistiken, denen sich auch noch die 
Ergebnisse anderer Autoren, z. B. Kocher’s, passend hinzuftigen 
liessen, zeigen uns also deutlich, dass am oftesten die starre Brust- 
wirbelsaule der Sitz von Verletzungen ist In der Menard’schen 
Zahlenreihe treffen von 383 Verletzungen insgesammt 268 auf dieselbe, 
und Wagner-Stolper sahen so viele Verletzungen des Brusttheils (68) 
wie des Hals- uud Lendentheils zusammen (je 34). Im Einzelnen be- 
tracbtet sind am meisten Gefahren ausgesetzt der 6. Halswirbel (11 von 
34 bei Wagner-Stolper) und der 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. 
Menard berechnet fOr die letzten beiden 80, bezw. 78 Falle, und 
Wagner-Stolper beobachteten 35 Verletzungen des letzten Brust- 
wirbels bei 19 des 1. Lendenwirbels. 

Entsprecbend der Zusammensetzung der Wirbelsaule aus einzelnen 
Knochen und bindegewebigen Bandapparaten kommt es, je nach Art 
undRichtung der Gewalteinwirkung zu Fracturen, beziehungsweise Luxa- 
tionen. Man hat nun frtiher bei Besprechung der Wirbelsaulenver¬ 
letzungen diese Eintheilung, unter Einf&gung verscbiedener Unterab- 
theilungen, auch beibehalten und erst in neuerer Zeit hat Kocher auf 
Grund von Literaturstudium und zahlreicben eigenen Beobachtungeu, 
im Wesentlichen ausgehend von klinischen Gesichtspunkten, einen 
neuen Eintheilungsmodus aufgestellt, der auch die Zustimmung der 
meisten Chirurgen gefunden hat. Er unterscheidet nicht mehr Frac¬ 
turen und Luxationen, sondern stellt den partiellen Wirbelverletzungen 
mit den Distorsionen, Contusionen und den isolirten Luxationen und 
isolirten Fracturen die Totalluxationen und Totalluxationsfracturen 
gegenuber und kommt dadurch zu folgender Eintheilung: 

A. Partielle Wirbelverletzungen. 

1. Contusionen und Distorsionen der WirbeL 

2. Isolirte Fracturen der Wirbelbogen und -Domen. 

3. IsoKrte Luxationen der Seitengelenke. 
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4. Isolirte Fracturen der Wirbelkorper, speciell in Form der 
Compressionsfracturen. 

B. Totalluxationsfracturen der Wirbel. 

5. Luxatious-Compressionsfracturen mit Versehiebung in beiden 
oder einem der Seitengelenke bei reiner Compressionsfractur 
des Wirbelkorpers. 

6. Totalluxationen der Wirbel mit Luxation in den Seitengelenken 
und Versehiebung im Bereich der Zwischenwirbelscheibe oder 
deren Analogon, den Gelenken zwischen Zahn des Epistro¬ 
pheus und vorderem Atlasbogen. 

7. Totalluxationsfracturen mit Versehiebung sowohl in den 
Seitengelenken als an der Fracturstelle des Wirbelkorpers, 
welche meistens die Form der Schragfractur zeigt, mit oder 
ohne Compression. 

Auf welche Weise, beziehungsweise durch vvelchen Bewegungs- 
mechanismus es nun zu den einzelneu Verletzungen kommt. unter 
welchen Verhaltuissen also eine partielle oder totale Wirbelverletzung 
zu Stande kommt, darauf im Detail einzugehen, dlirfte wohl zu weit 
fiihren. Ich mochte hier nur noch hinzufiigen, welche Art der Ver- 
letzung nach Kocher ftir die einzelnen Absehuitte der Wirbelsiiule 
die wahrscheinlichste ist, indem ich ilm wortlich citire. 

1. „An den obersten Halswirbeln kommen Distorsionen und mit 
Vorliebe isolirte einseitige Luxationen nach vorn und. wie zwar nieht 
unsere, aber die Casuistik anderer Autoren zeigt, auch Totalluxations¬ 
fracturen vor. Der Hauptsitz dieser Liisionen ist das Gelenk zwischen 
Atlas und Epistropheus; im Falle der Totalluxationsfractur betrifft der 
Bruch besonders oft den Dens epistrophei, welcher mit dem vorderen 
Atlasbogen das Analogon des Wirbelkorpers ides I. Wirbelst bildet. 

2. An den unteren Halswirbeln tiudet sich der Hauptsitz der Total¬ 
luxationen mit Zerreissung beider Seitengelenke und Zertrummerung 
der Zwischenwirbelscheibe, und zwar gauz tiberwiegend hiiulig findet 
dieselbe in den Gelenksverbinduugen des 0. gegen den 7. Halswirbel 
statt. Daneben kommen isolirte Luxationen der Seitengelenke und 
femer Totalluxationsschragfraeturen vor mit Abreissuug eiucs Stuckes 
Wirbelkorper, fast ausnahmslos in der Form, dass vorn obereu (nach 
vorn luxirten) die hintere untere Kante, vom unteren die vordere obere 
Kante abgequetscht ist. 

3. An den oberen Brustwirbeln tinden sich isolirte Coni]>ressions- 
fracturen der Wirbelkorper, ausnahmsweise isolirte Schragfracturen. 
am haufigsten die Totalluxationsfracturen in Form der Luxatioiis.scliriiir- 
fracturen, seltener die Luxatiouscompressionsfraeturen. Der llauptsit/. 

ist der 4. Brustwirbel. 
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4. Die untersten Brustwirbel sind in eben demselben Maasse die 
auserlesene Stelle fur die Totalluxationsfracturen im Sinne der Com- 
pressionsfracturen und Luxationscompressionsfracturen wie die Hals- 
wirbel ftir die Totalluxationen. Daneben sind Luxationsschragfracturen 
hier zu beobachten. Die Hauptstelle isft der 12. Brustwirbel und das 
Gelenk zwiscben 11. und 12. 

5. Die Lendenwirbel sind Hauptsitz reiner isolirter Compressions- 
fracturen, neben denen bios noch Luxationscompressionsfracturen in 
Frage kommen. Weitaus die haufigste Stelle ist der 1. Lendenwirbel, 
neben dem noch der 2. und 4. etwas ofter betroffen werden.“ 

Diese Satze zusammenfassend und erganzend, fahrt er dann fort: 

„Wir konnen also den Schluss ziehen, dass unter Berficksichtigung 
der Bewegungen der Wirbelsaule im Sinne der Beugung diejenigen 
Theile derselben speciell den Luxationen ausgesetzt sind, wo (am Hals) 
die Vorwartsbeweglichkeit am grossten ist, (die Rfickwartsbewegung 
tritt ffir die Genese der Wirbelverletzuugen in den Hintergrund), die¬ 
jenigen Theile dagegen, wo (Lendengegend) die Vorwartsbewegungen 
am beschranktesten sind, den Wirbelkorperfracturen resp. den Frac- 
turen tiberhaupt, und in Uebereinstimmuug damit diejenigen Stellen, 
wo die Beugungsfahigkeit die Mitte halt (Brustwirbel), den Lnxations- 
fracturen.“ 

„Wird die Wirbelsaule durch eine in ihrer Langsaxe wirkende 
Gewalt nach vorn gebeugt, so werden vorn die Zwischenwirbelscheiben 
zusammengepresst und hinten die Bandverbindungen zwischeu den 
Dornen und Bogen gedehnt. Ist Beides in ausgiebiger Weise mog- 
lich, wie am Halse, so erfahren die Wirbel eine ergiebige Bewegung 
gegen einander, welche, wenn tibertrieben, zu einer Fortsetzung der¬ 
selben in der gleichen Richtung, d. h. zu einer Verschiebung der oberen 
Wirbel gegen die unteren flibrt, und sobald die erwahnten Bandver¬ 
bindungen zerreissen, zur Luxation. Ist dagegen, wie an der Lenden¬ 
gegend, die Hohe der Bandscheiben im Verhaltniss zur Hohe der 
Wirbelkorper gering, die hinteren Binder stramm, so hat am Ende der 
Beugung der obere Wirbel noch keinen grossen Weg zurQckgelegt, 
also nicht, wie beim Halse, schon gleichsam einen Anlauf genommen; 
die Gewalt wirkt demgemass nicht so sehr im Sinne einer Bewegung, 
als eines Axendrucks und die Wirbelkorper werden zusammenge- 
drQckt'* u. s. w. 

Im Vorstehenden ist in Klirze zusammengestellt, was uns die 
moderne Chirurgie lehrt fiber die Art der Wirbelsaulenverletzungen, 
fiber den Ort, an dem sich die einzelnen Formen am haufigsten linden, 
und fiber die Bedingungen, unter denen sie zu Stande kommen. Nicht 
berficksichtigt sind bis jetzt geblieben die gleichzeitigen Verletzungen 
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des Ruckenmarks, die ja dabei bei der eigenthiimlichen Lage desselben 
naturgemass eine grosse Rolle spielen mlissen, ja in vielen Fallen 
durcbaus im Vordergrnnde des gesammten Krankheitsbildes stehen. 
Die Erfahrung hat nun gezeigt, dass die Verletzungen des Rucken¬ 
marks in ihrer Schwere und Ausdehnung durcbaus nicht immer denen 
der Wirbels&ule genau eutsprechen, denn einerseits sehen wir, dass 
bei ausgedehnten Schadigungen der Wirbelsaule, selbst bei Fracturen 
und Luxationen, jede Complication von Seite des Rtickenmarks fehlt, 
und andererseits beobachteu wir sichere Affectionen des Marks, wo wir 
eine Erkrankung der Wirbelsaule gar nicht oder nur in sehr geringem 
Maasse feststellen konnen. Des Weiteren konnen wir auch hier, 
ebenso wie oben bei den Verletzungen der Wirbelsaule, je nach der 
Art und Intensitat der das Rtickenmark selbst treffenden Gewalt, ver- 
schiedene Grade unterscheiden und es ist desbalb entschieden richtig 
und empfehlenswerth, die partiellen und totalen Marklasionen von 
einander zu trennen. 

Kocher theilt die Liisionen des Rtickenmarks bei Verletzungen 
der Wirbelsaule folgenderrnassen ein: 

A. Partielle Marklasionen, wie sie ausnahmsweise obne Verletzung 
der Wirbelsiiule, haufiger als Begleiterscheinung von Contusioneu, Dis- 
torsionen, isolirten Fracturen und Luxationen der Wirbelsaule vor- 
kommen. 

1. Marklasionen ohne starkere Verletzung der Wirbelsiiule: 

Contusio medullae spinalis mit intra- oder extramedullarem 
Bluterguss (Hamatomyelie). 

2. Partielle Mark- (und Xerven-jLiisionen bei Distorsion der 
Wirbelsaule. 

3. Die Marklasionen bei isolirten Luxationen der Wirbel. 

4. Marklasionen bei isolirten Fracturen der Wirbel. 

5. Einseitige Marklasionen bei Distorsion. partiellen Luxationen 
und Fracturen der Wirbelsaule und direeter Verletzung des 
Marks. 

B. Die traumatische Totalqnerliision des Ruckenmarks. als hiiutige 
Tbeilerscheinung partieller Liisionen der Wirbelsaule und als constante 
Begleiterin der Totalluxationen und Totalluxationsfraeturen letzterer. 

In dieser Eintheiluug wird man vielleiclit bei den partiellen .Mark¬ 
lasionen einen Symptoniencomplex vermisseu, der lange Zeit nnter deni 
Namen ..Railway 8pine“ eine grosse Rolle gespielt bat, die eint'aelu- 
..ErschQtterung^ des Rtickenmarks. Kocher glaubt jedoeh tliesen Be- 
griff fallen lassen zu konnen, da er. wie er selbst saixt. ..keine ein/.i-i** 
Beobachtung besitzt, bei welcber er genbtbigt wiire, sieb mit der uu- 
bestimmten, anatomisch untassliehen Diagnose einer b]i.«i .tmdeeuiuren 

Dentsche Zeitachr. f. Nerven1i«*ilkumlo. XXIV. 
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ErschOtterung 4 , einer ,rein fanctionellen Lahmung 1 oder eines ,Shoks‘ 
zu begn(lgen“. Auch andere Aatoreu, so Th orb urn and in neuerer 
Zeit besonders Stolper, sind auf Grand ibrer Studien zn ahnlichem 
Resnltate gekommen, und die Untersuchungen von Schmans sind noch 
keine einwaudsfreien Beweise fttr die Existenz einer einfachen Rttcken- 
marksersch&tterung. Die bei der „ Railway Spine" beobachteten 
Krankbeitserscheinungen lassen sich, soweit sie nicbt Oberhaupt rein 
cerebraler Natnr sind, wohl immer leichter und nngezwungener durch 
anatomisch nachweisbare, als durch lediglicb moleculare Veranderungen 
des Rilckenmarks erklaren, und es ist fttr das Verstandniss auch sicher 
zutraglicher und besser, die einzelnen Symptome, so lange es irgendwie 
anganglich ist, auf greifbare und mit den Sinnesorganen wahrnehmbare 
Schadigungen des Marks zuruckzuftthren, als sicb obne Weiteres mit 
der hypothetischen Annahme einer Commotio medullae spinalis zu be- 
gnttgen, deren Vorhandensein noch nicht in wirklioh fiberzeu gender 
Weise nacbgewiesen ist 

Wie konnen wir nun am Krankenbett die totalen Querschnitts- 
unterbrechungen von den nur partiellen unterscheiden? Eine grosse 
Anzabl von Beobachtungen, zusammen mit zablreichen Thierexperi- 
menten, hat uns nun eine Reihe von Kriterien an die Hand gegeben, 
durch die wir in den meisten Fallen wohl im Stande sein werden 
eine einigermassen sichere Diagnose zu stellen. Wagner-Stolper 
fassen dieselben folgendermassen zusammen: 

A. Fur die totalen Querschnittsunterbrechungen: 

1. Die motorische und sensible Lahmung ist auf beiden Korper- 
halften congruent und symmetrisch. 

2. 1m Labmungsbezirk feblen alle Reizsymptome. 

3. Die Patellarreflexe sind erloschen. 

4. Blasen- und Mastdarmlahmung. 

5. Gefassparalyse. 

B. Fiir die partiellen Querschnittsunterbrech ungen: 

1. Die Motilitats- und die Sensibilitatsstorung laufen bezttglich 
der Ausdehnung nicht parallel (Incongruenz). 

2. Die beiden Korperhalften insbesondere nehmen oft verschie- 
den Theil an der Lahmung (Asymmetrie). 

3. Es finden sich ReizerscheiDungen im motorischen wie im sen- 
sorischen Gebiet. 

4. Die Patellarsehnenreflexe sind mit wenigen Ausnabmen er- 
halten, meist gesteigert, oft auf beiden Seiten verschieden, 
jedenfalls fehlen sie nie dauernd. 

5. Schwankungen im Grad der spinalen Lahmungen, verlang- 
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samte8 Einsetzen derselben, Unvollstandigkeit derselben werden 
sowohl in der motorischen wie in der sensorischen Sphare 
bemerkt. 

6. Vollstandige oder tbeilweise Wiederberstellung der Functionen 
erfolgt in der i. oder 2. Woche. 

Die meisten dieser Satze kfinnen wir wohl als richtig und allge- 
mein anerkannt gelten lassen, da sie sich znm Tbeil einfach durch den 
anatomischen Bau des Ruckenmarks erklaren, zum Theil durch viel- 
faltige, oft wiederholte Erfahrung sichergestellt wurden. Nur zu einem 
der erwahnten Punkte mochte ich noch etwas hinzufftgen. Wagner- 
Stolper fiihren als eines der sichersten, „unfehlbaren“ Zeichen der 
totalen Querschnittsunterbrechungen Nr. 3 an: Die Patellarreflexe 
sind erloschen. Dieser Satz gait lange Zeit als absolut sicber und be- 
wiesen, aucb waren, besonders seit den Forschungen Bastian’s, eine 
ganze Anzahl Theorien aufgestellt worden, die ihn auf die verscbie- 
denste Weise zu erklaren sucbten, freilich niemals vollstandig befrie- 
digen konnten. In neuester Zeit bat nun zuerst Kausch in einwands- 
freier Weise die Sehnenreflexe bei totaler Querschnittstrennung nicht 
nur erbalten, sondern sogar gesteigert gefunden. Wir sehen also, dass 
das alte Dogma seine absolute GQltigkeit verloren hat; in praxi frei¬ 
lich konnen wir im Allgemeinen immer noch daran festhalten, da wohl 
in der Mehrzahl der Falle die alte Beobachtung zu Recht besteht. 
Welcher Art nun die bei Rfickenmarksverletzungen auftretenden Er- 
scbeinungen sind, ist scbon aus den obigen Wagner-Stolper’schen 
Satzen zu ersehen. Wir beobachten Storungen der normalen Moti- 
litat und Sensibilitat, der Reflexe, der Blasen- und Mastdarminnerva- 
tion; dazu kommen weiter noch vasomotorische Veranderungen, Par- 
asthesien aller Art u. a. m., so dass wir, da ja auch je nach dem Sitz 
und der Ausdehnung der Verletzung das Krankheitsbild ein anderes 
sein muss, eine Unzahl der verschiedensten Falle beobachten konnen. 
So haben uns denn auch zahlreiche Forscher, die dieses ergiebige Ge- 
biet*) bearbeitet haben, eine Ftille von Iuteressantem und Wissens- 

*) Ausaer den bekaunten grossen Arbeiten von Kocher 3 ) und Wagner- 
Stolper 8 ) eeien aus den letzten Jahren noch erwahnt die Arbeiten von Hagen 9 ), 
Gierlich' 1 ) Starr 13 ) 52 ), Mayer* 7 ), Oppenheim' 8 ), Bechterew 13 ) 19 ), Rosen- 
feld 20 ), Ki‘)8ter 21 ), Schutze 23 ), Minor 24 ) 101 ) 121 ), L. R. Muller 28 ) 29 ) 30 ), Schle- 
»inger 34 ), Volhard 35 ), Souques 42 ), Hirschberg 44 ), van Gehuchten 45 ), 
Sarbd 48 ), Bruns 49 ), Valentin 50 ), Haeckel 34 ), Trapp 55 ), Stolper 03 ) 64 ) 63 ), 
Schlomer 68 ), Petr^n 71 ), Raymond 75 ), Eulenburg 77 ), Laquer 78 ), Breg- 
mann 79 ), Koster 80 ), Clemens 81 ), Schwartz 88 ), Watts 93 ), Schulz 95 ), Labin"), 
Zingerle 107 ), Blumenau 109 ), Taylor 110 ), Epstein 117 ) Hartmann 119 ), 
Schleip 125 ). 

Ueber Hamatomyelie arbeiteten besonders Minor 47 ) 59 ) 106 ) und Lupine 26 ), 

5* 
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werthem geboten und viele kleinere Arbeiten haben da erganzend und 
berichtigend eingegriffeD, wo es noch gait, eine Lucke auszufQllen. 
Trotz Alledem durfen wir dieses grosse Kapitel der Neuropathologie 
auch heute noch lange nicbt fur abgescblossen betrachten; gerade die 
hier in Frage kommenden Falle sind auch jetzt noch geeignet, unsere 
Kenntnisse yon den Functionen des Rtickenmarks mehr und mehr zu 
vertiefen, die Lehre von den Reflexen, von den spinalen Centren weiter 
auszubauen. 

Es moge mir darum gestattet sein, im Folgenden tiber eine kleine 
Anzahl von .Wirbelsaulen- und ROckenmarksverletzungen zu benchteD, 
die im Laufe des letzten Jahres in der hiesigen Klinik beobachtet 
wurden, und auf einige Punkte naher einzugehen, die mir einer be- 
sonderen Besprechung werth erscheinen. 

Fall 1. J. G., 36jahr. Oekonom von Dachsbldern. Aufenthaltszeit in 
der hiesigen Klinik vom 27. VIII.—16. XI. 1901. 

P. war frfther immer gesund; nur einmal leichte MandelentzOndung. 
Geschl. Infection u. Potatorium negirt Familienanamnese ergiebt nichts 
Besonderes. 

Am 7. VII. 1901 fiel Pat. von einem Heuboden ca. 4 m hoch auf die 
ebene Erde herab und zwar „direct auf das Gesitss 1 *. Das Bewusstsein 
verlor Pat. dadurch nicht, aber als er sich wieder aufrichten wollte; merkte 
er, dass er die Fflsse nicht bewegen konnte; sie hingen vollstandig schlaff 
herunter. Anfanglich hatte er nur geringe Schmerzen im Rucken, die aber 
in den nachsten Stunden an Intensitat zunahmen, einige Tage anhielten 
und sich dann wieder verloren. In der spateren Zeit hatte er in ihrer 
Starke sehr wechselnde reissende Schmerzen in den Beinen, die als „von 
unten nach oben ziehend“ geschildert werden. Auch am After glaubt. P. 
ab und zu krampfhafte Contractionen zu filhlen. 

Am Tage des Sturzes, der etwa 10 Uhr Vorm. stattfand, entleerte P. 
weder Stuhl noch Urin. Am nachsten Tage katheterisirte ihn dcshalb der 
behandelnde Arzt und legte einen Verweilkatheter ein. Dieser soil etwa 
3 Woclien liegen geblieben sein. Nach dieser Zeit konnte P. wieder ohne 
Kunsthttlfe Urin entleeren, aber schon nach 4 Tagen trat abermals Urin- 
verhaltung ein, die einen erneuten Gebrauch des Verweilkatheters noth- 
wendig machte, der bis kurze Zeit vor der Aufnabme in die Klinik liegen 
blieb. In den letzten Tagen ging der Urin unwillkttrlich ab; jedoch nicht 
continuirlich, sondern in kleinen Zwischenr&umen; die Entleerung erfolgte 
theils tropfenweise, theils aber auch im Strahl; letzteres besonders, weun 
das Glied berOhrt wurde. Der Urin selbst war in der ersten Zeit nach 
dem Unfall stark eitrig, spatcr etwas heller, dann wieder sehr trtlb. 


dann ferner Schiff 16 ) 82 ), Higier 22 ), Bregmann 27 ), Lax und Mflller 31 ), 
Pearce Bailey 36 ), Becker 37 ) Lloyd 38 !, Stommel 39 ), Murawjeff 40 ) 193 ^ 
Bernhardt 41 ), Goldscheider und Flatau 67 ), Pfeiffer 69 ), Wersilow 73 ), 
Laehr 74 ), Benda 85 ), Stolper 96 ), Schlesinger i0 °), Leszyuski 111 ), Fischer 113 ), 
Perman 114 ), Furstner 12 °), Laignel-Lavostine 122 ), Mfezkowski 123 ). 
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Der Stuhl war nach dem Unfall 8 Tage lang angehalten und konnte 
dann nur durch Abftthrmittel erzielt werden. In den folgenden Wochen 
hatte Pat. fast tfiglich spontan Stuhl, in der letzten Zeit neuerdings Ver- 
stopfung. 

Erectionen hat Pat. seit dem Unfall nicht mehr gehabt; auch die Libido 
hat entschieden gegen frGher nachgelassen. UnwillkOrlichen Abgang von 
Samen hat Pat in der Zeit nach dem Unfall nicht mehr beobachtet. 

Status praesens: Pat. ist ein massig kraftig gebauter Mann in 
leidlich gutem Ern&hrungszustand; Musculatur und Fettpolster nicht be- 
sonders entwickelt, Hautfarbe blass. KOrpergewicht 119 Pfd. Innere Or- 
gane ohne Besonderheiten. 

An der Wirbelsaule ist eine stfirkere VerkrOmmung nicht zu consta- 
tiren, ebensowenig ein sehr starkes Hervortreten irgend eines Dornfort- 
satzes: dagegen ist 1V 2 cm nach links und aussen vom Proc. spin, des 
12. B.-W. ein krankhafter Knochenvorsprung — vielleicht das vertebrale 
Ende der 12. Rippe — zti fOhlen, der bei Druck sehr schmerzhaft ist. Die 
Gegend des 12. B.-W., der noch am ersten etwas prominent erscheint, ist 
bei Druck und Beklopfen ausserordentlich empfindlich. 

Am Kreuzbein und an beiden Fersen finden sich thaler- bis hand- 
tellergrosse Decubitalgeschwtlre mit centraler Schorfbildung und einer peri- 
pheren, entzQndlich gerOtheten Reactionszone. 

Motilitftt: Kopf und Arme sind frei beweglich. 

Die Beine liegen vollstandig schlafF, ohne jede Spannung gerade aus- 
gestreckt im Bett; die Fflsse hangen schlaff nach innen und unten. Fibril- 
lare Zuckungen sind nicht zu sehen, jedoch ab und zu spontane Muskel- 
contractionen, besonders im Muse, tibialis antic., die reflectorisch nicht 
auszulOsen sind. WillkQrliche Bewegungen sind in beiden Beiuen absolut 
unmdglich; Pat. vermag nicht auch nur die geringste Bewegung mit den 
Beinen auszufohren; passive Bewegungen lassen sich nach jeder Richtung 
leicht machen, Contracturen also bestehen nicht. Die Musculatur der Beine 
erscheint an Ober- und Unterschenkel beiderseits, links in noch hbherem 
Grad, atrophisch. 

Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella r. 38 cm, 1. 36,5 cm, 
Wadenumfang r. 32 cm, 1. 29 cm. An der Glutaalmusculatur deutliche 
Atrophic wohl kaum vorhanden. 

Reflexe an den oberen Extremitaten normal vorhanden. 

Bauchdeckenreflex vorhanden. 

Cremasterrcflex fehlt beiderseits. 

Patellar- und Achillessehnenreflex absolut nicht zu erhalten. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits ausgesprochene Dorsalflexion 
der grossen Zehe (positiver Babinsky). 

Analreflex ziemlich lebhaft. 

Sensibilitat: An beiden Beinen ist das GefOhl fttr jede Art der Em- 
pfindung vollstandig erloschen. Die obere Grenze dieser SensibilitatsstOrung 
liegt vorne an der Leistenbeuge und steigt nach hinten zu ein wenig in 
die Hdhe. Penis und Scrotum sind ebenfalls vollstandig anasthetisch, doch 
verursacht Druck auf die Hoden heftige Schmerzen. 

P. selbst klagt zuweilen Ober Flimmern und Brennen in den Ftlssen 
und Zuckungen im ganzen KOrper. 
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Urin hier imraer trOb, von gelblicher Farbe. Die Reaction sofort 
nach dem Austritt aus der Harnrdhre alkaliscb; Geruch stark ammoniaka- 
lisch. Yiel Sediment. Mikroskopisch sehr viel Eiterkbrpercben, vereinzelt 
rothe BlutkOrpercben, Blasenepithelien. 

WillkOrlich kann Pat. die Urinentleerung nicht beeinfiussen. Von einem 
eigentlichen Drang zuin Uriniren oder auch von der Entleerung selbst 
merkt er meistens nichts. Nur zuweilen ftihlt er hinter der Symphyse in 
der Blasengegend dumpfe, brennende Schmerzen und muss dann sofort Urin 
entleeren. Wahrend in der ersten Zeit der Krankheit die Urinentleerung 
sehr oft am Tage erfolgte, kommt jetzt oft stundenlang kein Urin; erfolgt 
aber dann einmal die Entleerung, so kommt eine ziemlich grosse Menge 
auf einmal und diese wird in kraftigem Strahl aussgepritzt. Der Stubl ist 




meist angehalten, erfolgt gewOhnlich nur alle 8 Tage und meist nur auf 
AbfQbrmittel. Die Entleerung erfolgt folgendermassen: Vor dem Heraus- 
treten der Faces bekommt Pat. Leibschmerzen, dann dauert es etwa noch 
1 Stunde, wahrend welcher Zeit er sich bereit halten muss, und dann 
tritt der Koth hindurch, ohne dass P. etwas davon merkt. Erhalt der Kranke 
einen Einlauf ins Rectum, so gelit derselbe unmittelbar darauf wieder ab; 
zurflckhalten kann ihn Pat. nicht. Untersucht man das Rectum mit dem 
Finger, so findet dieser zuerst den Sphincter ani externus gut con- 
trahirt; dann folgt eine mehrmalige feste UmschnOrung, die endlich einer 
totalen Erschlaffung Platz macht. 

Dieser in den Hauptzttgen hier geschilderte Befund bat sicli wahrend 
eines mehrmouatlichen Aufentlialts des Kranken in der Klinik nicht nennens- 
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werth ver&ndert. Der Decubitus am Kreuzbein und an den Fersen heilte, 
nachdem man den Kranken durch Wochen hindurch tiiglich ca. 5—6 Stun- 
den ins Wasserbad gelegt hatte. Auch das Allgemeinbefinden hat sich 
unter der guten Pflege und den besseren Ernahrungsverhaltnissen sichtlich 
gehoben. Die L&hmung der Beine jedoch und die beschriebenen Sensibili- 
tatsstbrungen, die eigenthOmlichen Verhaltnisse der Harn- und Stuhlent- 
leerung blieben — man kann wohl sagen unver&ndert — bestehen. Leider 
musste Pat. am 16. November wicder in seine Heimath entlassen werden. 

Im unmittelbaren Anschluss an einen Sturz aus betrachtlicber 
Hohe sehen wir eine totale, vollig schlaffe Lahmung der beiden un- 
teren Extremitaten auftreten; auch die nach ubereinstimmenden An- 
gaben (Bruns, L. R. Miiller, Oppenbeim) segmentar am hochsten 
liegenden Muskeln Ileopsoas, Sartorius, die Adductoren sind voll- 
standig gelahmt. Die Bauchmusculatur erscheint intact, ihre Kraft 
keinesfalls nennenswerth reducirt. Die Prtifung der Sensibilitat er- 
giebt an den Beinen eine vollstandige Anasthesie in gleicher Weise 
ffir sammtliche Qualitaten, vorne von der Inguinalfurche nach abwarts 
ziebend, hinten in der aus der beigegebenen Figur ersichtlichen ge- 
schwungenen Linie nocb in die Hohe steigend. Druck auf den Hoden 
verursacht starke Schmerzen. Von den Reflexen sind in normaler 
Weise vorhanden der Bauchdecken- und der Analreflex; vollstandig 
fehlen der Patellar-, Achillessehnen- und Cremasterreflex. Beim Be- 
streichen der Fusssohle tritt beiderseits Dorsalflexion der grossen Zehe 
ein. Blase und Mastdarm sind in ihreu Functionen vollstandig ge- 
stort; nach einer langeren Periode der absoluten Retention erfolgt die 
Entleerung reflectorisch, aber dem Willen entzogen. Erectionen sind 
nicht mehr aufgetreten, ebenso hatte Pat. nie mehr Pollutionen. 

Aus diesem noch einmal kurz recapitulirten Befund konnen wir 
wohl mit Sicherheit die Diagnose auf schwere, vielleicht sogar totale 
Zertriimmerung des Riickenmarks stellen; die in der Anamnese er- 
wahnten anfanglichen heftigen „reissenden“ Schmerzen weisen wohl auf 
eine gleichzeitige Lasion der entsprechenden Nervenwurzeln hiu. 
Schwieriger ist nun die Frage nach der genaueu Localisation der Ver- 
letzung zu beantworten. Die Betraehtung der Wirbelsiiule zeigt uus, 
dass der 12. Brustwirbel etvvas promiuent ist, auch ist Druck auf den- 
selben mit ziemlich starken Schmerzen verbunden; wir werden daher 
mit einer gewissen Wahrscheinliohkeit die Stelle der Verletzung des 
Ruckenmarks hinter diesem gesehadigten Wirbel suclien mtissen. Nach 
Gowers liegen hier das 2., 3. und 4. Lumbalsegment und diese werden 
also fur die Beurtheilung unseres Falles in erster Linie in Betrachi 
kommen; auch das erste Lumbalsegment kijnnte naturlieh nuch mil 
betheiligt sein. 
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Ziehen wir zunachst die Ergebnisse unserer Sensibilitatsprfifung 
zu Rathe — Anasthesie vorne bis zum Poupartband —, so zeigen sich 
uns bier schon betrachtliche Schwierigkeiten. Die Angaben der ver- 
schiedenen Autoren sind namlich gerade in Bezug auf Trennung der 

1. und 2. Lumbalis durchaus nicht tlbereinstimmend. Allen Starr 
theilt dem 1. Lumbalsegment noch den untersten Theil der Abdo- 
minalhaut zu; dies thut auch Kocher, der aber Lumbalis 1 und 2 
nicht von einander trennt; ebenso kann auch Wichmann keine 
scharfe Trennung dieser beiden Segmente durchftthren. Nach Seiffer 
haben wir in der Inguinalfurche die Grenze zu sehen ftir das Gebiet 
des 12. Dorsalsegments nach obeu zu, filr das des 1. Lumbalsegments 
nach unten zu. Am genauesten stimmen die von mir erhaltenen Sensi- 
bilitatsgrenzen mit denen tiberein, die L. R. Mtiller bei Lasion des 

2. Lumbalsegments, aber noch erhaltenem ersten erhielt. Die Haut 
fiber den untersten Theilen des Abdomens wird nach ihm vom 
1. Lendensegment versorgt. 

Erhalten war bei mir lediglich die Sensibilitat des Hodens, d. h. 
Druck verursachte meinem Pat. dieselben charakteristischen Schmerzen 
wie dem Gesunden. Nach L. R. Mfiller wird der Hoden von Lum¬ 
balis 2 versorgt, doch scheint, wie ich Wichmann und Bruns ent- 
nehme, auch das t. Lendensegment an der Innervation desselben ge- 
wohnlich betheiligt zu sein. 

Die wiederholte Untersuchung zeigte uns ferner, dass Pat. mit 
seinen Beinen keinerlei willkfirliche Bewegungen ausffihren konnte, 
dass also samratliche Muskeln der beiden unteren Extremitaten ge- 
lahmt sein mussten. Dies widerspricht nicht unserer bisherigen An- 
nahme, dass das 1. Lendensegment ziemlich intact, das 2. bereits 
starker geschadigt sein mtisste. Verschiedene Autoren theilen dem 
1. Lendensegment die Kerne ftir den M. cremaster, ileopsoas und sar- 
torius zu (Zingerle); den ersten von diesen konnte ich natfirlich 
nicht prfifeu, die Herkunft der beiden anderen aber aus diesem 
Segment ist bis jetzt noch nicht genfigend gesichert. Gerade neuere 
Arbeiten lassen darauf schliessen, dass dieselben ganz oder wenigstens 
zum grossen Theil tiefer entspringen. Wichmann z. B. lasst das 
1. Lendensegment nur ausnahmsweise sich an der Innervation des 
Sartorius betheiligen, und Gierlich kommt in seiner Arbeit ,,Ueber 
isolirte Erkraukung der unteren Lumbal- und ersten Sacralwurzeln“ 
zu dem Schluss: „Die Mm. ileopsoas und sartorius erhalten ihre Inner¬ 
vation wahrscheinlich tiefer als vom ersten Lumbalsegment.“ 

Die weitere Frage, wie tief wolil die Rfickenmarksverletzung nach 
abwarts reicht, kann ich nicht mit Sicherheit beantworten. Die elek- 
trische Untersuchung, die uns hierttber Aufschluss geben konnte, hat 
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nos leider kein ganz einwandfreies Resultat gegeben, so dass ich auf 
deren "Wiedergabe yerzichtete. Erwahnen mochte ich nur, dass der 
Tibialis anticus Entartungsreaction zeigte, woraus wir wohl auch 
wenigstens nocb auf eine Betheiligung des 4. oder wahrscheinlicher 
5. Leu densegments schliesseu dtirfen. 

Die Reflexe an den unteren Extremitaten waren alle erloschen; 
erhalten zeigte sich erst der Analreflex, dessen Reflexbogen wir nach 
Rossolimo und L. R. Mfiller im untersten Sacralmark zu sucben 
haben, so dass wir mit Sicberbeit annebmen konnen, der allerunterste 
Theil des Riickenmarks sei verschont geblieben. 

Interessant ist aucb, dass wir bei unserem Kranken ausgepragten 
Babinsky’schen Zehenreflex beobachten konnten. 

Auch dies spricht dafQr, dass ein Theil des unteren Riickenmarks 
erhalten geblieben, wahrend die zuleitenden regulirenden Pyramiden- 
bahnen weiter oben geschadigt seid mussten. 


Fall 2. G. K., 19jahr. Oekonomssohn von Dautenwind. Aufenthalts- 
zeit in der hiesigen Elinik vom 27. I. 1902 bis 18. X. 1902. 

FrOhcr nicht nennenswerth krank. 

Familienanamnese ohne Belang. 

Am 5. April 1901 lud K. schwere Baumstamme von einem Wagen ab. Da- 
bei passirte es ihm, dass ihm ein ziemlich schwerer Stamm, den er auf 
der Schulter trug, abrutschte und ihn ins Kreuz schlug, so dass er zu Boden 
stftrzte und aufs Gesass neben den Baum zu sitzen kam. Pat. war nicht 
bewusstlos, aber vollstftndig ausser Stande wieder aufeustehen; er hatte 
heftige Schmerzen an der Yorderseite der Oberschenkel und glaubte zu- 
nachst, er habe beide Beine gebrochen. Nachdem er dann von anderen Ar- 
beitern nach Hause in die elterliche Wohnung verbracht worden war, zeigte 
sich sehr bald, dass von einem Oberschenkelbruch nicht die Rede sein 
konnte, dass aber beide Beine vollst&ndig gelahmt und geftlhllos waren. 
Die erwahnten als „reissend“ geschilderten Schmerzen in den Oberschenkeln 
blieben auch im nachsten Vierteljahr bestehen. Die ersten Tage nach dem 
Unfall entleerte P. keinen Urin; erst durch Katheterismus konnte eine sehr 
erosse Menge Urin entfernt werden. Der behandelnde Arzt liess den 
Katheter 4 Tage liegen; als er wieder herausgenommen wurde, lief angeb- 
lich bestandig Urin ab. Etwa 14 Tage nach dem Unfall stellte sich eine 
schwere BlasenentzOndung ein, die 6 Wochen dauerte und dem Kranken viele 
Schmerzen in der Blase verursachte. Seit Juni etwa geht der Urin in grosseren 
Portionen ab; es stellt sich spannender Drang ein und nach etwa 3—4 
Minuten kommt der Urin in kraftigem Strahl. Pat. kann weder willkQrlich 
Urin lassen, noch auch die Miction, wenn sie erst in Gang ist, spontan 
nnterbrechen. Nur wenn die Blase voll ist, kann er durch Drtlcken und 
Reiben oberhalb der Symphyse die Harnentleerung auslOsen, doch erst nach 
eioigen Minuten stellt sich der ziemlich kraftige Strahl ein. Wenn Pat. es 
versaumt oder er einmal verhindert ist, sofort nach Bemerken des Harn- 
drangs das Glas zu nehmen, so erfolgt die Entleerung ins Bett, da es ihm 
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unmdglich ist, den Urin auch nur fGr Seconden zurQckzuhalten. Im Schlaf 
geht der Urin ab, ohne dass Pat eine Empfindung davon bat 

Der Stuhl war anfangs nach dem Unfall ebenfalls angebalten; 3 Tage 
spater bekam Pat. einen Einlauf, auf den Entleerung erfolgte. Auch in der 
Folgezeit mussten immer Abftthrmittel angewandt werden, da die hart- 
nackige Obstipation bestehen blieb; erst nach Monaten stellte sich wieder 
in Zwischenrauinen von 4—5 Tagen der Stuhl von selbst ein. Eine Em- 
pfindung vom Durchtreten der Faces hat Pat nicht und besteht einmal 
Durchfall, so ist die Beschmutzung des Bettes nicht zu vermeiden. In der 
letzten Zeit konnte Pat. in Zwischenraumen von mehreren Tagen, d. h. also 
nur dann, wenn sicher eine grdssere Menge von Stuhl vorhanden war, 
durch DrQcken und Pressen die Stuhlentleerung ausldsen. 

Erectionen sind nach dem Unfall mehrere Monate lang nicht aufgetreten; 
erst im August, also etwa J / 2 Jahr spater, stellten sich wieder welche ein: 
anfanglich selten, spater fast taglich, besonders in den Abendstunden. K. 
selbst fQhlt das Auftreten der Erection, so dass er sich nicht etwa durch 
das Auge Oder durch Betastung erst von der Steifigkeit des Gliedes Qber- 
zeugen muss. Ob dabei je ein Erguss von Samen stattgefunden hat, kann 
er nicht mit Sicherheit angeben. 

Status praesens. Pat.ist ein ziemlich kraftig gebauter junger Mann 
in recht gutem Ernahrungszustand; Musculatur und Fettpolster am Rumpf 
und den oberen Extremitaten recht- gut entwickelt. Hautfarbe und Aus- 
sehen ist das eines gesunden jungen Mannes, der viel im Freien arbeitet. 
Kdrpergewicht 108 Pfd. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Die Brustwirbels&ule zeigt an ihrem unteren Theil eine starke spitz- 
winklige Knickung. Der 11. und in noch hdherem Grade der 12. B.-W. 
sind stark prominent; ebenso erscheint auch die Gegend nach links und 
aussen vom 12. Brustwirbel leicht vorgewdlbt. Druck auf den 12. B.-W. 
und die ganzen umgebenden Theile ist schmerzhaft 

Kein Decubitus. 

Motilitftt: Kopf und Arme sind frei beweglich. Die Beine liegen ge- 
rade ausgestreckt ohne Zeichen irgend einer Spannung im Bett. Die FQsse 
hangen deutlich nach unten, die Zeben sind stark plantarflectirt. Bei 
passiven Bewegungen zeigt sich, dass alle Gelenke vollst&ndig schlaff sind, 
hdchstens in den Zehengelenken ist eine Andeutung von Contractur vor¬ 
handen. 

Die Beine sind stark atrophisch, speciell an der Hinterseite der Ober- 
schenkel fallt dies auf, da hier, wohl durch das theilweise Fehlen der 
Beugemusculatur, im oberen Drittel eine tiefe quere Furche entstanden ist. 
Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella 1. 36 cm, r. 85 V 2 cm, 
Wadenumfang beiderseits 29 cm. Yon activen Bewegungen ist am linken 
Bein lediglich eine mit schwacher Kraft ausgefQhrte Beugung im Httft- 
gelenk, verbunden mit gleichzeitiger Auswartsrollung, mdglich. Diese kommt, 
wie man ohne Weiteres sehen kann, nur durch Anspannung des Muse, 
sartorius zu Stande, der als relativ kraftiger Muskelwulst weit hervorspringt. 
Alle tlbrigen Bewegungen, wie Streckung des mit Halfe des Sartorius ge- 
beugten Beines, Abduction, Adduction etc., sowie sammtliche Bewegungen 
im Knie-, Fuss- und den Zehengelenken sind unmdglich. Am rechten’Bein 
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ist nur eine minimale Anspannung des Sartorius moglich, jedoch okne jeden 
Bewegungseffect. 

Aufricbten des Rumpfes aus liegender Stellung ist im Bett und bei 
schon leicht erkdhtem Oberkdrper obne Aufsttttzen der Arme moglich, je- 
noch nur dann, wenn der Schwerpunkt durch Vorstrecken des Kopfes und 
der Arme moglichst weit nach vorne verlegt wird. Dabei maclit das linke 
Bein gegen Ende der Bewegung durch Anspannung des Sartorius eine 
leichte Beugebewegung. Fixirt man die Beine des Pat. auf der Unterlage, 
so erfolgt das Aufsetzen viel rascher und leicbter. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigt sich zunackst die Glut&al- 
museulatur faradiscb gut erregbar, mit dem galvanischen Strom werden 
kurze, energische Zuckungen erzielt. Die Muskeln an der Hinterflache des 


Obersehenkels sind faradiscb zwar schwer, aber doch etwas erregbar, gal- 
vanisch blitzartige kurze Zuckungen. Extensor cruris und Tibialis anticus 
sind galvanisch deutlich erregbar und zwar ist bier auffdllig, dass die 
Zuckungen sofort mit einem Anoden-Tetanus auftreten. Die dorsal ge- 
legenen Muskeln der Unterschenkel reagiren nicht auf den faradischen 
Strom, jedoch sehr gut die Wadenmusculatur, links nock etwas besser als 
rechts. 

* Retlexe an den oberen Extremitaten normal vorhanden. 

Baucbdeckenreflex hOchstens in den oberen Partien gut auszulosen, 
in den unteren fehlend. Cremasterreflex fehlt, ebenso Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex, sowie Fusssohlenreflex. Beim Bestreichen der Fusssolile er¬ 
folgt weder Plantar- noch Dorsalflexion der Zehen. 

Analreflex deutlich auszuldsen, Scrotalreflex deutlich. 
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Sensibilitat: Berflbrungsempfindung ist an beiden Beinen eutsprechend 
den schraffirten Stellen der nebenstehenden Figur, nach oben, also bis 
handbreit unterhalb der Schenkelbeuge erloschen. Am Penis werden Be- 
rtthrungen nur ganz schwach, am Scrotum gar nicht empfunden. 

Schmerzempfindung in derselben Ausdehnung erloschen, jedoch wird 
starkerer Druck auf die Hoden als Schmerz empfunden. 

Temperatursinn nur im obersten Drittel der Oberschenkel noch er- 
halten. 

Drucksinn an den Unterschenkeln ganzlich fehlend, etwas erhalten 
noch bei tiefem Druck an den Oberschenkeln. 

Geftlhl ftir passive Bewegungen nur bei ganz grossen Excursionen in 
der Hfifte noch etwas erhalten, in Knie-, Fuss- und Zehengelenken absolut 
erloschen. 

Auch im Penis werden passive Bewegungen nur sehr schlecht localisirt. 

Urin hier von gelblicher Farbe, meist etwas trttb. 

Die Art der Entleerung entspricht auch hier im Grossen und Ganzen 
den schon in der Anamnese geschilderten Verhaltnissen. Pat. fllhlt ein un- 
bestimmtes Drtlcken in der Blasengegend, etwa 2—8 Minuten sp&ter kommt 
der Urin im Strahl. Ein willkQrliches Zurftckhalten ist unmdglich. Des 
Oefteren wird die Miction, besonders dann, wenn sehr viel Urin in der 
Blase ist, unwillkGrlich auf kurze Zeit unterbrochen. Eine solche reflec- 
torische Blasenentleerung erfolgt jetzt 6—7 mal am Tag, also etwa alle 
2—3 Stunden. In der Nacht lasst Pat. 2—3 mal Urin, nachdem er ge- 
wOhnlich in Folge des starken Druckes erwacht ist. 

Die Stuhlentleerung erfolgt gewOhnlich alle 3 Tage ohne Gebrauch von 
Abftthrmitteln. 

Erectionen hat Pat. ziemlich h&ufig. 

Wahrend seines mehrmonallichen Aufenthalts in der Klinik wurde K. 
wiederholt untersucht, und dabei zeigte sich nun das interessante Ergeb- 
niss, dass er, wenigstens in der spftteren Zeit, noch fiber eine Reihe Mus- 
keln verfQgte, die er zwar willkfirlich, aber nur mit sehr geringer Kraft 
contrahiren konnte. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich hier 
um Bewegungen, die anfangs total unmdglich, erst wieder, wenigstens 
einigermassen, mOglich wurden, nachdem sich die zugehOrigen spinalen Appa- 
rate etwas erholt hatten. Liess man den Kranken das linke Bein mit 
Httlfe des Sartorius, dessen Kraft ebenfalls immer noch etwas zunahm, 
beugen und nach aussen rotiren, so konnte er durch Anspannen der neuer- 
dings wieder functionstftchtigen Adductoren das gebeugte Bein zur Mittel- 
linie zurttckbringen. Ausstrecken desselben blieb nach wie vor unmOglich. 
Am krfiftigsten zeigten sich dabei der Adductor longus et brevis und der 
Pectineus, am schwachsten der Gracilis, soweit sich fiberhaupt bei den 
doch ziemlich complicirten Verhaltnissen eine genauere Unterscheidung 
mnchen liess. Von einer Contraction des Ileopsoas war merkwtlrdiger 
Weise nichts zu fOhlen, dagegen konnte man noch eine geringfttgige Be- 
wegung der Patella sehen, die nur durch eine willkttrliche Action des 
Vastus externus vom Extensor cruris quadriceps zu erklaren war. Am 
rechten Bein liess sich auch spater, ausserder schon erwahnten unbedeutenden 
Sartoriusthatigkeit, nur eine leichte Adductionsbewegung feststellen, die 
zum grbssten Theil auf Rechnung des Pectineus, zum kleineren des Ad- 
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ductor longus zu setzen war. 

Von irgend welcher Quadricepscontraction 

war hier nicbts zu sehen. 



HinzufOgen mOchte ich hier auch noch, dass der untere Bauchdecken- 

reflex, der oben als fehlend angefQhrt wurde, spftter nicht nur deutlich vor- 

banden, sondern wohl sogar etwas gesteigert war. 


Eine nochmals vorgenommene elektrische Untersuchung ergab folgendes 

Resultat: 



a) Mit dem faradischen Strom reagiren 



links 

rechts 

Extensor cruris quadriceps 

nur im Vastus extern. 

gar nicht, 


etwas, sonst gar nicht, 


Sartorius 

sehr gut, 

ziemlich schwach, 

Tensor fasciae latae 

gar nicht, 

gar nicht, 

Adductoren 

gut, 

sehr schwach, 

(Add. long, et brevis, Pectineus) 



Glutaeus maximus 

gut, 

gut, 

Glataeus medius et minimus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Biceps 

sehrschwach, 

sehr schwach, 

Semitendinosus ) 



Semimembranosus / 

schwach, 

schwach, 

Gastrocnemius 

gut, 

leidlich, 

Soleus 

gut, 

leidlich, 

Tibialis anticus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Peronaeus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Interossei 

sehr gut, 

sehr gut, 

Lumbricales 

sehr gut, 

sehr gut. 

b) Mit dem galvanischen 

Strom geben 



links 

rechts 

Extensor cruris quadriceps 

trftge Zuckung 

trfige Zuckung 


mit Anoden- 

mit Anoden- 


schliessungstetanus. 

schliessungstetanus, 


Nur im Vast. ext. 



vielleicht etwas 



bessere Reaction. 


Sartorius 

blitzartige, ganz 

bedeut. schw&chere. 


prompte Z. 

aber wohl noch 



blitzartige Z. 

Tensor fasciae latae 

keine Reaction, 

keine Reaction, 

Adductoren 

blitzartige Z. 

blitzartige, aber 

(Add. long, et brevis, Pectineus) 

schwache Z. 

Glutaeus maximus 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Glutaeus medius et minimus 

keine Reaction, 

keine Reaction 

Biceps 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Semitendinosus a 



Semimembranosus / 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Gastrocnemius 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Soleus 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Tibialis anticus 

schw ache, deutl. 

schwache, deutl. 


triige Z. (EaR) 

triige Z. (EaR). 
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Peronaeus 

Interossei 

Lumbricales 


links 

Anodenschliess' 
ungstetanus, 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 


rechts 

Anodenschliess- 
nngstetanns, 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 


Mit beiden Stromarten kOnnen wir somit als haupts&chlich erkrankt 
nachweisen den Extensor cruris quadriceps, Tensor fasciae latae, Glutaeus 
medius et minimus, Tibialis anticus und Peronaeus. Auf den faradischen 
Strom reagirten auch schlecht Biceps und die Semimuskeln, doch gaben 
diese bei Reizung mit dem constanten Strom nocb ganz deutliche blitz¬ 
artige Contractionen. 

Die Art der Harnentleerung hat sich hier in keiner Weise verftndert; 
sie erfolgt nach wie vor auf reflectorischem Wege ohne Zuthun des 
Kranken. 


Eine genaue Beobachtung wahrend 24 Stunden ergab folgende Zahlen: 


Pat entleerte am 10 VII. 1902: 


um 8 

Uhr Vorm. 

100 ccm, 

V 

n 

rt 


220 ccm, 

V 

9*; 2 

?? 

w 

210 ccm, 

V 

io ‘/ 4 

V 

n 

175 ccm, 

n 

3 / 4 i 

r 

Mitt. 

150 ccm, 


3 


Nachm. 

105 ccm, 


um 1 / 2 6 Uhr Nachm. 190 ccm, 
„ a / 4 8 „ Abends 250 ccm, 

„ V 2 9 „ „ 260 ccm, 

„ V 2 2 „ Nachts 150 ccm, 

„ ‘/-fi n frhb 65 ccm, 

„ ft 7 „ „ 170 ccm. 


Mit sohwerer landwirthschaftlicher Arbeit beschaftigt, bricht unser 
kraftiger junger Mann unter einer allzu gewichtigen Last zusammen 
und stOrzt zu Boden. Er verliert dadurch keinen Augenblick das 
Bewusstsein, aber als er sich wieder erheben will, ist ihm dies un- 
moglich. Er hat beftige Schmerzen in beiden Oberschenkeln und 
kommt bald zu der Erkenntniss, dass beide Beine vollstandig gelahmt 
sind. Auch das Gefiihl in beiden Beinen ist erloschen. 3 / 4 Jahre 
spater wird Pat. in die hiesige Klinik aufgenommen und auch hier 
wird constatirt, dass alle Bewegungen der Beine, ausgenommen eine 
leichte Beugebewegung des linken Oberschenkels, unmoglieh sind. Die 
Sensibilitat ist bis auf das oberste Drittel der Oberschenkel beider- 
seits ftkr alle Arten aufgehoben, nur der Hoden ist fiir Druck em- 
pfindlich. Die Reflexe an den Beinen fehlen vollstandig. Blase und 
Mastdarm, erst ganz gelahmt, entleeren sich reflectorisch. Erst in der 
spateren Zeit zeigen sich auch einige Muskeln der Adductorengruppe 
beiderseits noch einigermassen functionstUchtig. 

Die Ursache dieser Ausfallserscheinungen konnen wir wohl auch 
in diesem Falle nur in einer totalen Querschnittszertrummerung des 
unteren Riickenmarks suchen. Die beschriebenen starken Schmerzen 
lassen sich ungezwungen dnrch gleichzeitige Wurzellasion erklaren, 
um so mehr, als wir es auch hier mit einer deutlich sichtbaren, durch 
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das Trauma unzweifelhaft bedingten Wirbelsaulenveranderung zu thun 
haben. 

Was die topische Diagnose der Verletzung anlangt, so weist alles 
darauf hin, dass wir die obere Grenze der Lasion etwas tiefer als im 
rorigen Fall zu sucben haben. Bei wiederholter Sensibilitatsprfifung 
zeigte sich stets vorne im obersten Drittel beider Oberschenkel nor- 
males GefQhl erhalten, und auch an der Hinterseite reicbte die nor¬ 
mals Empfindung etwas weiter nach unten als in Fall 1. Wir konnten 
somit in unser Schema eine Figur einzeichnen, die ziemlich genau 
den von Kocher und L. R. Mttller bei Verletzung des 3. Lumbal- 
segments erhaltenen entspricht Dass der Hoden bei vollstandiger 
Anasthesie des Penis und Scrotum bei Druck schmerzte, war nach 
dem frflher Gesagten nicht anders zu erwarten. 

Schon bei der ersten Untersuchung zeigte sich der M. sartorius 
links ganz gut, rechts wenigstens in ganz geringem Umfang noch er¬ 
halten. Wenn wir mit Leyden und Goldscheider fftr den Sar- 
toriuskern das 2. Lumbalsegment annehmen, so passt dies gut zu 
unserem Sensibilitatsbefund (Verletzung des 3. Lumbalsegments). Die 
Thatsache, dass der rechte Sartorius so viel schlechter functionirte als 
der linke, nothigt uns wohl zu der Annahme, dass die Rlickenmarks- 
verletzung theilweise auch noch etwas hoher, also noch bis ins zweite 
Lumbalsegment reichte. Von der grossen Adductorengruppe wareu 
links Adductor longus et brevis, Pectineus und vielleicht Gracilis, rechts 
nor Pectineus und Adductor longus erhalten. Dieser Befund reiht 
sich ziemlich gut den Angaben anderer Autoren an (Zingerle). Nach 
Wichmann entspringen Pectineus aus Lumbalis 2 und 3, M. adductor 
longus aus Lumbalis 2 und 3, M. adductor brevis aus Lumbalis 2,3 und 4, 
M. gracilis aus Lumbalis 2, 3 und 4. Adductor magnus und minimus, die 
sicher nicht mehr functionirten, entspringen tiefer, aus Lumbalis 3 und 4. 
Kocher lasst die genannten Muskeln alle aus dem 3., bezw. 4. Lum¬ 
balsegment entspringen, was wohl zum Theil etwas zu tief sein durfte. 

Vom Extensor cruris quadriceps zeigte sich bei mir lediglich der 
Vastus externus links mit geringer Kraft etwas willkurlich noch be- 
weglich. Es ist dies auffallend, da gerade der Vastus externus von 
verschiedenen Autoren tiefer als die tlbrigen Bauche des Quadriceps 
gelegt wird. Ich kann ohne Autopsie naturlich keine sichere Er- 
klarnng dieses Befundes abgeben, mochte aber doch die Thatsache 
constatirt haben. Ebenso oder fast noch mehr auffallend ist auch, 
dass ich nie, obwohl ich sehr darauf achtete, eine Contraction des 
M. ileopsoas beobachten konnte. Nach den libereinstimmenden An¬ 
gaben aller ist der Ileopsoas einer der segmentar am hochsten liegenden 
Muskeln der unteren Extremitat. Ob man nun auf Grand meines Be- 
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fundes den Ileopsoas tiefer zu setzen hat, Oder ob hier andere com- 
plicirte Verhaltnisse vorliegen, wage ich nicht zu entscheiden. 

Schon oben wurde erwahnt, dass wahrscheinlich auch ein Theil 
des 2. Lumbalsegments zerstort sein mtisste. Das vollstandige Fehlen 
des Cremasterreflexes, der sich auf keine Weise auslosen liess, spricht 
wohl ebenfalls sehr zu Gunsten dieser Annahme. Die ubrigen Reflexe 
waren alle erloscben; erst der Analreflex war deutlich und lebhaft 
auslosbar. Ebenfalls erhalten und sowohl vom Scrotum selbst wie 
vom Perineum auszulosen war der erst jtingst von Schonborn 
genauer beschriebene Scrotalreflex. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigten sich am meisten ge- 
schadigt der Extensor cruris quadriceps, der Tensor faciae latae, waiter 
Glutaeus medius et minimus, Tibialis anticus und Peronaeus. Voll- 
standig prompt wie normale Muskeln reagirten auf den faradiscben 
wie galvanischen Strom der Glutaeus maximus, dann ferner die ge- 
sammte Waden- und Fussmusculatur. Aus diesem Befund konnen 
wir, worauf uns schon das Erhaltensein des Analreflexes hinwies, mit 
ziemlicher Sicherheit den Schluss ziehen, dass der unterste Theil des 
Rtickenmarks von der Zerstorung verschont geblieben. Da wir die 
Centren fur die Waden- und Fussmusculatur wahrscheinlich im 1. und 
2. Sacralsegment, die ftir den Glutaeus maximus wohl im 5. Lumbal- 
und 1. Sacralsegment zu suchen haben, so konnen wir annehmen, dass 
die Zerstorung des Rtickenmarks im Wesentlichen nur die zwiscben 
3- (beziehungsweise 2.) und 5. Lumbalsegment gelegenen Theile be- 
trifft. Auch das letztere hatten wir dann nur mehr partiell ge- 
schadigt, das ganze Sacralmark vielleicht mit einziger Ausnahme des 
1. Segments (Peronaeus?) als ziemlich intact anzusehen. 

Fall 3. H. W., 28jfthr. Maschinenheizer von Markt Selbitz. Aufent- 
lialtszeit in der Elinik vom 13. Mai bis 1. Juni 1902. 

Frtiher iminer gesund. 

Familienanamnese: Mutter und 3 Geschwister gesund, Vater an 
Schlaganfall gestorben. 

Am 9. August 1901 fiel W. in Genua 3 Stock hoch herunter. Un- 
mittelbar nach dem Sturz war er ca. 12 Stunden ohne Bewusstsein und 
kam erst nach seiner Verbringung in das dortige stitdtische Krankenhaus 
wieder zu sich. Bei seinem Erwachen konnte er eigentlich nur den Kopf 
richtig bewegen. Die Arme waren zwar nicht ganz gelahnit, doch fehlte 
ihnen jegliche nennenswerthe Kraft: beim Erheben sanken sie sofort scblaff 
und kraftlos wieder herunter.*) In den Beinen war jede Bewegung, auch 
beim Liegen im Bott, vollstandig unmdglich. 

In den ersten 5 Tagen hatte W. angeblich aucli kein GefOhl in beiden 


*) Die 2 letzten Finger der beiden Hande waren ganz unbeweglich. 
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Beinen, nach oben zu etwa bis in Nabelhohe; ebenso soli das GefUhl an 
den 2 letzten Fingern beider Hiinde und an der Aussenseite beider Unter- 
arme schlecht gewesen sein. An den Oberarmen normale Verhaltnisse. 
Nach 5 Tagen kam Pat. ins protestantische Krankenhaus in Genua, wo er 
bis 2. December 1901 blieb. 

In der ersten Zeit waren die Arme nocli ganz schlecht; nach etwa 
6 Wochen konnte W. wieder anfangen, einigermassen zuzugreifen; vollstsindig 
kehrte die alte Kraft aber erst nacli ca. 3 Monaten wieder zurtick. Urn 
die.se Zeit bemerkte P. auch, dass er am Unterleib und den Oberschenkeln 
wieder etwas GefQhl bekomme: gleichzeitig konnte er aucli, anfiinglich 
freilich nur geringe, Bewegungen mit den Beinen raachen. Ende des dritten 
Monats machte Pat. zum ersten Mai wieder Gehversuche, die aber zuniichst 
recht kliiglich ausfielen. Im 4. Monat besserte sich das Befinden rnehr und 
melir; die Oberschenkelmusculatur war bereits wieder einigermassen be- 
weglich. Am 2. December verliess W. das Genueser Spital und kehrte per 
Schiff nach Deutschland zurttek, zuniichst nach Bremerhafen, wo er sofort 
nach seiner Ankunft in das dortige Krankenhaus eintrat und dort bis 
8. Mai behandelt wurde. In Bremerhafen hatte W. immer nocli mit dem 
Gehen grosse Schwierigkeiten; er konnte die Oberschenkel nicht genfigend 
erheben, so dass die Filsse immer am Boden schleiften. Aber auch dies 
besserte sich in den nachsten Woehen noch, und Ende Marz wurde ein Zustand 
erreicht, der jetzt bei der Aufnahme in die hiesige Klinik ziemlich unver- 
andert noch fortbesteht. 

In den ersten Woehen hatte Pat. selir heftige Schmerzen im Leib, be- 
sonders in der Blasengegend und im Krcuz. Diese wurden allmahlich ge- 
ringer, bestanden aber auch noch in Bremerhafen. Richtige Glirtelschmerzen 
scheinen wohl nicht vorhanden gewesen zu sein. 

Unmittelbar nach dem Unfall war Pat. ausser Stande, spontanUrin zu 
entleeren: er musste deshalb gleich am ersten Tag katheterisirt werden. 
Der zuerst entleerte Urin soli ganz klar, schon der nachste jedoch sehr 
trtib gewesen sein. In den nachsten 10—12 Woehen musste der Urin 
immer mit dem Katheter abgenommen werden, gewohnlieh mehrmals am 
Tage, oft sogar 7—8 mal, da die voile Blase heftige Schmerzen verur- 
sachte. Der Urin war immer trftb. Etwa 3 Monate nach dem Trauma 
ging der Urin einmal Nachts unfreiwillig ah und von da an erfolgte die 
Entleerung wieder spontan, jedoch olme dass Pat. irgend welchen Einduss 
auf die Entleerung ausOben konnte. Kunsthfllfe war nur ah und zu noch 
manchmal ndthig. In der ersten Zeit wurde der Urin nicht im Strahl aus- 
gestossen, sondern kam, wie es scheint, oline besonderen Druck in ganz 
kleinen Mengen langsam herausgelaufen: ein eigentliches continuirliches 
Hamtraufeln jedoch hat Pat., (lessen Angaben einen durchaus ziiverliissigen 
Eindruck machen, nie an sicli bcobachtet. Diese Verhaltnisse besserlen 
sich im Laufe der Zeit noch etwa< und seit etwa 3 Monaten erfolgt die 
Entleerung folgendermassen: P. merkt (lurch einen unbestinnnten Druck 
hinter der Symphyse ganz genau, wann er uriniren niU"s: er kann die 
Entleerung, wenn erst dieser Druck vorhanden ist. willklirlirh nicht ver- 
hindern, ebenso wenig wie er eine solche spontan herheiftthren kann: die-er 
Act der vegetativen Thatigkeit des Kranken ist aNo seinem Wilbai lmii/ 
entzogen. Die Entleerung erfolgt am Tage gewnlmlich alle Stumb n und 
dann in einem kraftigen, weithin lidrbaren Strahl. Bei M-hbnein Wetter 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenbeilkund**. XXIV. Hd. 
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sollen die Pausen angeblich noch etwas langer sein. Nachts hat Pat stSndig 
ein Uringlas zwischen den Beinen liegen und der Urin geht in kleinen 
Men gen, aber immer ira Strahl ab, gewOhnlich dann, wenn W. irgend welche 
Bewegungen macht Wird er am Leib oder den Oberschenkeln l&ngere 
Zeit berQhrt, etwa bei Untersuchungen, oder auch einige Zeit elektrisirt, 
so regt dies die Entleerung an. Vom Durchtreten des Urins durch die 
Harnrbhre merkt P. nichts. 

Der Stuhl war in den ersten 10 Tagen angehalten und erfolgte auch 
in den nachsten 3 Monaten nur nach Gebrauch von Abf&hrmitteln, gewdhn- 
lich in Zwischenraumen von 6—8 Tagen. In den letzten Monaten hat W. 
fast taglich spontan Stuhl. Ffihlt er, dass eine Entleerung bevorsteht, so 
dauert es gewflhnlich noch langere Zeit, bis dieselbe erfolgt. WillkOhrlich 
den Stuhl zurflckhalten kann Pat nicht, ebenso wie er auch bei fehlendera 
Stuhldrang eine Entleerung spontan nicht herbeif&hren kann. Vom Durch¬ 
treten des Stuhls hat P. zwar eine geringe Empfindung, doch soil dieselbe 
lange nicht mehr so lebbaft sein wie in gesunden Tagen. Wird Pat langere 
Zeit elektrisirt, so soil angeblich raanchmal darnach Durchfall eintreteu. 

Erectionen hat Pat nach dem Unfall wieder gehabt, und zwar sollen 
dieselben ganz ebenso kraftig und gut ausgebildet gewesen sein wie frOher. 
Auch bei sinnlichen Tr&umen oder entsprechenden Gesprachen konnte W. 
ein richtiges Steifwerden des Gliedes beobachten. Sperma soli jedoch, wie 
Pat wiederholt mit Bestimmtheit angiebt, nie mehr abgegangen sein. Die 
Libido scheint durch den Sturz in keiner Weise gelitten zo haben, im 
Gegentheil scheint des Verlangen nach sexuellen GenOssen sogar ein ziem- 
lich reges zu sein. 

Status praesens. Pat ist ein kraftig gebauter Mann in sehr gutem 
Ernahrungszustand. Musculatur und Fettpolster im Allgemeinen recht gut 
entwickelt KOrpergewicht 159 Pfund. 

Die inneren Organe sind vollstandig gesund. An der Wirbelsaule ist 
keine starkere Verkrttmmung zu sehen, doch springt der 1. Lendenwirbel 
deutlich und sicher starker als beim Gesunden hervor. Druck auf den- 
selben ist gegenwartig nicht schmerzhaft, doch soil Beklopfen frtlher heftige 
Schmerzen verursacht haben. 

So lange W. im Bett liegt, ist an ihm nicht viel Krankhaftes zu sehen. 
Die Beine liegen gerade ausgestreckt, die Ftlsse stehen fast senkrecht, etwa 
in Mittelstellung ohne starkere Einwarts- oder Auswartsrotation. Die 
Zehen sind leicht plantarflectirt. Von Decubitus ist nichts zu sehen, nur 
an der Spitze der linken grossen Zehe findet sich eine braunrOthliche 
Borke, als Rest eines vor langerer Zeit in Folge Schuhdrucks entstandenen 
GeschwQres. Atrophie der Beine ist nicht vorhanden. Wadenumfang beider- 
seits 35 % cm, Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella beider- 
seits 49 cm. 

Fordert man nun den Pat. auf, das Bett zu verlassen und einige Schritte 
zu gehen, so bietet sich uns ein eigenthUmliches Bild dar: der Gang ist 
nur mdglich mit Htllfe eines Stockes und zeigt ausgesprochene Steppage. 
Bei jedem Schritt wird der Oberschenkel ziemlich hoch erhoben, der Unter- 
schenkel steht gerade nach abwarts, der aussere Fussrand und besonders die 
Fussspitze fallen sofort nach Erheben des Beines schlaff nach unten und 
schleifen beim Vorwartsbewegen des Beines auf dem Boden, die Zehen 
stehen stark nach auswarts. Der Gang ist ziemlich breitspurig. Gleich- 
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zeitig sehen wir in Folge Qbertriebenen Hebens und Senkens dcs Beckens 
fin starkes Hin- und Herpendeln des Rumpfes, so dass dadurch der Gang 
etwas Watschelndes erh&lt Bei Betrachtung von hinten fallt sofort die 
starke Atrophie der Glutaalmusculatur ins Auge. Die Nates ersckeinen 
stark abgeflacht, und wo wir gewohnt sind, sonst derbe, feste Musculatur 
zu sehen, ftthlen wir bier fast nur weiches Fettgewebe, bedeckt von schlaffer 
Haut Besonders stark ist diese Atrophie in den oberen ausseren Seiten- 
theilen der Nates. 

Im Einzelnen ergab nun noch die genauere Untersuchung folgenden 
Refund: 

Motilitat: Kopf und Anne sind vollstitndig frei beweglich; speciell 
mit den Armen und Handen kbnnen alle Bewegungen willkttrlich und mit 
ziemlich grosser Kraft ausgeftthrt werden. Irgend welche Reste einer frtiheren 
Bahmung sind z. Z. sicher nicht mehr vorhanden. 

Bei der Functionsprttfung der Beinnmsculatur zeigen ^ich zunaehst 
die Beuger des Hfiftgelenks (M. ileo-psoas, sartorius, tensor fasciae latae) 
<ebr kraftig. Selbst starker passiver Widerstand wird gut ttberwunden. 
Die Streckung des Httftgelenks ist im Bett mit ziemlich grosser Kraft 
ausffthrbar; dabei spannt sich jedoch nicht der, wie schon erwahnt, atro- 
phiscke Glutaeus maximus an, sondern diese Bewegnng geschieht mit Httlfe 
<ler selir kraftigen Adductoren und der Semimuskel. Adduction gut mog- 
lieli. Verminderung der Kraft gegen die Norm nicht zu constatiren. Ab¬ 
duction (Glutaeus medius und minimus) ist zwar zunaehst ganz gut mog- 
lich, doch nicht mehr bei ganz geringem Widerstand. Es macht den Ein- 
druck, als ob diese Bewegung dadurch zu Stande kilme, dass das Bein erst 
von der Unterlage mit Httlfe der Beugemusculatur leicht erhoben und dann 
wohl durch den Tensor fasciae latae nach aussen gezogen wttrde. Rotation 
des ganzen Beines nach innen und aussen wird besonders auf der linken 
Seite nur mit sehr geringer Kraft ausgeftthrt. Aufrichten des Rumpfes 
aus liegender Stellung ist auch ohne Gebrauch der Hiinde recht gut mog- 
lich; dabei erfolgt eine leichte Bewegung der Beine im Kniegelenk. Der 
Extensor cruris quadriceps, der Strecker des Kniegelenks, ist vollkomnien 
functionstttchtig. Seine Kraft ist nicht nur nicht herabgesetzt, sondern sogar 
sehr gross. Anders die Beugemusculatur. Die entsprechende Bewegung 
kann zwar ausgeftthrt werden, doch erlahmt die Kraft sofort bei dein ge- 
ringsten Widerstand. Die Sehnen der Mm. semitendinosus und semimem¬ 
branosus springen dabei noch deutlich hervor, wahrend von einer An- 
spannung der Sehne des M. biceps nur sehr wenig zu sehen ist. Letzterer 
seheint also hier von den Beugemuskeln der schwiichste zu sein. In den 
F&ssen ist jede Bewegungsfahigkeit vollkomnien erloschen. Auch mit der 
crSssten kOrperlichen Anstrengung kann weder im Fussgelenk. noch in den 
einzelnen Zehengelenken auch nur der geringste Bewegungseffeet erzielt 
werden. Liegt Pat im Bett, so stehen die Fttsse, wie schon erwahnt. nicht 
zu stark nach innen Oder aussen rotirt. etwa in Mittelsfollung. und 
beim Gehen fallen sie, dem Gesetz der Schwere gt'horchend, schlatf nach 
unten. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigen die einzelnen Mu-keln ful- 
ffendes Verhalten: 
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a) Mit dem faradischen Strom reagiren: 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 
Adductoren 
Glutaeus maximus 
Glutaeus medius et minimus 
Biceps 

Semitendinosus \ 
Semimembranosus / 
Gastrocnemius 
Soleus 

Tibialis anticus 

Peronaeus 

Interossei 

Lumbricales 


links 

rechts 

sehr gut. 

sehr gut. 

sehr gut 

sehr gut. 

sehr gut 

sehr gut. 

sehr gut. 

sehr gut 

leidlich. 

sehr schwach. 

gar nicht. 

gar nicht 

nur schwach. 

gar nicht. 

ganz gut. 

schwach. 

gut. 

gut. 

gut. 

gut. 

nur sehr schwach. 

gar nicht. 

(keine vorspringende Sehne). 

ganz schwach 

gar nicht 

sehr gut 

sehr gut 

sehr gut. 

sehr gut. 


b) Mit dem galvanischen Strom geben: 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 
Adductoren 
Glutaeus maximus 


links 

blitzartige Z. 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 


rechts 

blitzartige Z. 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 
blitzartige Z. 


nur in den ausseren Fasern deutlich blitzartige, aber 
ganz schwache Zuckung. 

Glutaeus medius et minimus keinerlei Reaction. 

schwache, aber noch deutlich blitzartige Z. 
blitzartige Z., aber etwas schwach. 
blitzartige Z., aber etwas schwach. 
blitzartige Z. blitzartige Z. 

blitzartige Z. blitzartige Z. 

ganz minimale Zuckung, von der sich nicht entscheiden 
lasst, ob sie blitzartig oder trftge ist 

Peronaeus blitzartige, aber schwache Zuckung (nur vom Muskel, nicht 
vom Nerv). 

Lumbricales blitzartige Z. blitzartige Z. 

Interossei blitzartige Z. blitzartige Z. 


Biceps 

Semitendinosus 

Semimembranosus 

Gastrocnemius 

Soleus 

Tibialis anticus 


Auf den faradischen Strom reagiren also gar nicht, beziehungsweise 
nur sehr schwach: Glutaeus medius et minimus, Glutaeus maximus, Biceps, 
Semitendinosus, Semimembranosus, Tibialis anticus und Peronaeus. Die- 
selben Muskeln verhalten sich nun auch gegen den galvanischen Strom 
etwas anders als in der Norm. Gar keine Reaction ist auch mit den 
stfirksten StrOmen nur im Glutaeus medius et minimus zu erzielen. In 
den Qbrigen Muskeln finden wir zwar keine ausgesprochene sichere Ent- 
artungsreaction, die auftretenden Zucknngen sind noch blitzartig, aber sie 
sind docli so schwach, so sehr in ihrer Intensit&t im Yergleich zu den 
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Obrigen Muskeln herabgesetzt, dass wir die genannten Muskeln wohl mit 
Sicherheit als schwer geschadigt betrachten kttnnen. 

Reflexe an den oberen Extremitftten normal vorhanden. 
Bauchdeckenreflex und Cremasterreflex deutlich vorhanden. Der 
untere Bauchdeckenreflex ist auf der linken Seite erheblich lebhafter als 
rechts. 

Patellar- und Achillessehnenreflex beiderseits ziemlich lebhaft Links 
Andeutuug von Fussclonus. 

Beim Bestreichen der Fusssohle mit dem Stiele des Percussionshammers 
erfolgt beiderseits Plantarflexion sammtlicher Zehen (also kein Babinsky). 
Beim Bestreichen des Scrotums langsame Contraction der Tunica dartos. 
Analreflex deutlich vorhanden. 




Kein ,Tibialis-, kein Zehenphanomen. 

Beim Bestreichen des inneren Fusssohlenrandes erfolgt deutliches Zu- 
>ammenzwicken der Analfalte. , 

Sensibilitat: Die Bertlhrungsemptindung ist an den schraffirten 
Stellen der vorstehenden Figuren aufgehoben. Die oberste Grenze dieser 
Anasthesie liegt auf der Hinterseite des Kttrpers ca. 3 cm tiber dem oberen 
Ende der Analfalte. Auch an Penis und Scrotum ist das Geftthl fttr Be¬ 
rtthrung sicher herabgesetzt. Diese wird bier nur einigermassen noch 
''inpfunden, wenn gleichzeitig grttssere Hautpartien, etwa durch Streichen, 
gcreizt werden, Oder wenn mit der Bertthrung gleichzeitig ein geringer 
Brack ausgeQbt wird. Die Bertthrung der Schamhaare wird immer richtig 
empfunden. 

Teniperatursinn ebenfalls in dem bezeichneten Gebiet ganz schlecht; 
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aber auch am inneren rechten Fussrand werden verschiedentlich falsche 
Angaben gemacht. 

Schmerzempfindung im Allgemeinen entsprechend der Figur 3 schlecht, 
doch scheint die obere Grenze der Schmerzempfindlichkeit im linken Saphe- 
nusgebiet etwas weiter unten zu liegen als die Grenze far Bertthrungsein- 
drOcke. An der rechten Wade werden tiefe Stiche auch in der anftsthe- 
tischen Zone etwas als Schmerz empfunden. Am rechten Oberschenkel, an 
den Nates und in der entsprechenden Zone des linken Beines gar keine 
Schmerzempfindung. An Scrotum und Penis werden Nadelsticbe Otters als 
Schmerz empfunden, rechts noch etwas besser als links. Druck auf den 
Hoden verursacht Schmerz. 

Drucksinn in derselben Ausdehnung wie das Tastgefahl schlecht 

GefQhl far passive Bewegungen ist in Hflft-, Knie- und noch in beiden 
Fussgelenken ganz gut; nur in den letzteren vereinzelte falsche Angaben. 
In der rechten grossen Zehe werden Bewegungen ebenfalls noch leidlich 
richtig erkannt, in den Qbrigen Zehen jedoch durchweg ganz schlechte 
Empfindung. 

Urin hier von gelblicher Farbe, etwas trOb. Im centrifugirten Harn 
in geringer Menge Leukocyten und vereinzelte Epithelien. Die Entleerung 
zeigt sich hier dem Willen des Pat vollkommen entzogen. W. fahlt von Zeit 
zu Zeit etwa alle Stunden, ein unbestimmtes DrOcken und muss dann so- 
fort zum Glas greifen; entleert werden dann gewOhnlich 60, 80—100 ccm. 
Im Allgemeinen entsprechen auch hier die Verh&ltnisse ganz den schon in 
der Anamnese geschilderten. 

Stuhlentleerung erfolgt hier gewOhnlich alle 1—2 Tage ohne Kunst- 
halfe. WillkOrlich beeinflussen kann Pat dieselbe nicht. 

Gelegentlich der Untersuchung wird eine freilich nicht ganz ausge- 
bildete Steifung des Gliedes beobachtet. Vollkommene Erectionen konnten 
— wenigstens ftrztlicherseits — nicht constatirt werden. 

Nach 14t&gigem Aufenthalt musste Pat. wieder aus der Klinik entlassen 
werden. Eine Aenderung in dem geschilderten Befund ist nicht einge- 
treten. 


Durch einen unglficklichen Sturz aus gewaltiger Hohe zunachst 
vollstandig betaubt kann unser Pat, nachdem er 12 Stunden spater 
das Bewusstsein wieder erlangt hat, die Arme nur mit sehr geringer 
Kraft, die Beine und die 2 letzten Finger beider Hande gar nicht 
bewegen. Das Gefiihl ist an den Beinen ganz erloschen, an der 
Aussenseite beider Unterarme und den erwahnten Fingern angeblich 
auch herabgesetzt Im Laufe dernachsten Wochen kehrt die Bewegungs- 
fabigkeit der Arme und das Gef&hl derselben allmahlich zurfick; auch 
die Beine bessern sich mehr und mehr, allein es dauert Monate, bis 
der Kranke wenigstens einigermassen wieder gehen kann. Urin und 
Stuhl anfanglich angehalten und nur durch Kunsthtllfe zu bekommen, 
werden spater und auch noch wahrend des Aufenthalts des Kranken 
in der hiesigen Klinik reflectorisch in der oben genauer angef&hrten 
Weise entleert. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Wirbelsaulen- und Riickenmarksverletzungen. 


87 


Am 13. Mai 1902, also ca. 3 / 4 Jahr nach dem Unfall, wird Pat. 
in die Klinik aufgenommen; seine Arme sind jetzt ganz intact, alle 
Bewegungen werden mit sehr grosser Kraft ausgeflihrt. Die Ober- 
schenkelmusculatur ist ebenfalls sehr kraftig; Unterschenkel und Fuss 
jedoch sind beidereeits ganz gelahmt. Der Gang ist ausserordentlich 
schwerfallig und zeigt typische Steppage. Die Storungen der Sensi- 
bilitat sind auch jetzt noch recht betrachtlich: ganz oder besser fast 
ganz gefnhllos sind die Gegend um den After, die Rlickseite der Ober- 
und ein grosser Theil der Unterschenkel, sowie auch Penis und Scrotum. 

Welche Schltisse konnen wir nun aus diesem, in seinen Details 
ziemlich complicirten Befund ziehen? 

Als Pat. 3 / 4 Jahr nach dem Unfall in unsere Behandlung kam, 
hatte sich ein grosser Theil der anfanglichen Lahmungserscheinungen 
bereits wieder zuriickgebildet. Da nun die restirenden Erscheinungen 
wohl mit Sicherheit auf eine starkere Zerstorung des unteren Lumbal- 
marks zurOckzufhhren sind, eine solche aber umnoglich das uns leider 
nur aus den Angaben des Kranken bekannte Krankheitsbild der ersten 
Zeit erklaren kann, so mlissen wir unbedingt noch eine weitere Scha- 
digung des Rflckenmarks annehmen. Ob wir nun hier vielleicht einen 
zweiten der Zuruckbildung fahigen Herd etwa im 1. Dorsalsegruent, 
oder aber, wie dies z. B. L. R. Miiller in einem ahnlich gelagerteu, 
auch durch die Autopsie bestatigten Falle that, eine „Rohrenblutung 
in den Centralkanal 11 annehmen sollen, das lasse ich dahingestellt. 

Sehen wir uns weiter den Befund an, wie er sich uns hier noch 
darbot, so mussen wir den Sitz der eigentlichen Erkrankung, wie 
schon angedeutet, wiederuin ins Lendenmark verlegen. Unser Sensi- 
bilitatsbefund entspricht nach L. R. Miiller einer Lasion des 5. Lumbal- 
segments. Auch die Angaben Wichmann’s und Allen Starr’s weisen 
uns auf dieses Segment hin. Kocher hat leider das 5. Lumbalseg- 
ment auf seiner Tafel nicht erwiihnt. 

Die genauere Untersuchung der Musculatur bestatigt uns noch 
diese Annahme. Schwer geschadigt fanden wir den Glutaeus medius 
et miminus, Gl. maxim us, Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, 
Tibialis anticus uud Peronaeus. Alle diese Muskel entspringen nach 
den Angaben W ich man n’s, Bruns’, auch Koch er’s, weuigstens zum 
Theil aus L. 5. Der Tensor fasciae latae, der verschiedentlich ebenfalls 
dem 5. Lumbalsegment zugetheilt wird, zeigte sich bei uns vollstiiudig 
erhalten; wir werden ihn also, wie dies auch Bruns thut, wohl etwas 
hbher, in L. 4, setzen dlirfen. 

Ueber die Ausdehnung der Verletzung geben uns wenigstens 
einigermassen die Reflexe Aufschluss. Erhalten waren Bnuchdeckeu-, 
Patellar- und Achillesreflex, ebenso Anal- und Scrotalreflex. Da der 
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Patellarreflex wahrscheinlich dem 4. Lumbal*, der Achillesreflex haupt- 
sachlich wohl dem 1. Sacralsegment (Ziehen, Oppenheim) zukommt, 
so kann die Ausdehnung der Zerstorung keine sehr betrachtlicbe sein; 
sie muss sich also wobl in der Hauptsache auf das 5. Lumbalsegment 
beschranken; aber auch dieses scheint nicht vollkommen zerstort worden 
zu sein, denn wie bereits erwahnt wurde, werden starkere Nadelstiche 
auch im Bereich der anasthetischen Zone — am deutlicbsten an Penis 
und Scrotum — etwas als Schmerz empfunden. 

Ein der Erwartung nicht ganz entsprechendes Verhalten zeigte bei 
diesem Kranken der Babinsky’sche Zehenreflex. Beim Bestreichen 
der Fusssohle trat namlich nicht, wie man wohl bei einer so starken 
Lasion der Pyramidenbahnen mit einem gewissen Recht annehmen 
durfte, Dorsalflexion der grossen Zehe, sondern typische, einwandsfreie 
Plantarflexion, ganz wie beim Gesunden, ein. Ich kann den Grund 
hierfur nattirlich nicht angeben, mochte aber einer Vermuthung hier 
Ausdruck geben, die vielleicht diesen immerhin auffalligen Befund er- 
klaren konnte. Nach Wichmann entspringt der Extensor hallucis 
longus aus dem 4. und 5. Lumbalsegment, der Flexor hallucis longus 
aus dem 5. Lumbal- und 1. u. 2. Sacralsegment; auch nach den Angaben 
anderer Autoren scheinen die Extensoren des Daumens durchweg 
hober als die Flexoren zu liegen. Es ware nun bei der wahrscheinlich 
raumlich nicht sehr ausgedehnten Verletzung des Rtickeumarks durch- 
aus denkbar, dass die Kerne der hoher liegenden Extensoren zerstort, 
die der tieferen Flexoren unversehrt geblieben waren; in diesem Falle 
konnte natQrlich der von der Fusssohle ausgehende Reiz nicht mehr 
die Ganglienzellen der Extensoren, sondern nur mehr die der Flexoren 
erregen: statt der erwarteten Dorsalflexion der grossen Zehe tritt noth- 
gedrungen eine Plantarflexion derselben ein. (In ganz ahnlicher Weise, 
nur umgekehrt, konnte Oppenheim in einem Fall von Poliomyelitis 
acuta anterior positiven Babinsky beobachten, „da von alien Fuss- 
muskeln nur der Extensor hallucis longus intact war und jeden Sohlen- 
reiz mit einer Contraction beantwortete".) 

Fall 4. Ch. Z., 38jahr. Naherin von Roggenstein. 

Aufenthaltszeit in der hiesigen Klinik vom 9.—16. August 1901. 

Familienanamnese ohne Belang. 

Vor 20 Jahren fiel Pat auf einer Tenne 3—4 m hoch herunter direct 
auf das Gesass. Eine aussere Verletzung war nicht zu sehen, doch musste 
Pat vom Platze getragen werden, da ihre Beine sofort nach dem Sturz voll- 
standig gelahmt waren. Die nachsten 4 Jahre war nun Pat ans Bett ge- 
fesselt und musste von ihren Anverwandten gehoben und getragen werden; 
erst dann lernte sie allmahlich wieder, indem sie sich an den festen Gegen- 
standen des Zimmers anhielt, etwas gehen. Bis sie nur einigermassen 
leidlich am Stock gehen konnte, vergingen wiederum ca. 4 Jahre. Ohne 
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Stock kann sie auck jetzt nur wenige Meter gehen und bei jeder irgend- 
wie grosseren Anstrengung bedarf sie immer der HQlfe eines Stockes. 

Gleich nack dem Sturz hatte die Kranke sehr keftige Sckmerzen bei 
alien activen und passiven Bewegungen. An den Unterschenkeln hatte sie 
zwar gar keine Empfindung mehr, aber doch heftige Schmerzen. Erst vor 
4—5 Jahren hat sich die Empfindung an den Beinen, wenigstens theilweise, 
wieder eingestellt. 

Ein Arzt wurde anfhnglich nicht gerufen, sondern nur ein Bader, der 
sich darauf beschrSnkte, 15 Blutegel am Kreuzbein anzusetzen. 

Die Urinentleerung erfolgte in der ersten Zeit angeblich nur tropfen- 
weise, etwa */ 2 Jahr lang, dann in grosseren Portionen, aber zunachst ohne 
jede Empfindung von Seite der Kranken. Erst in den spateren Jahren 
hatte sie beim Urinlassen wenigstens ein nnbestimmtes, dumpfes Drhcken 
in der Blasengegend, ohne jedoch die Urinentleerung irgendwie willklirlich 
beeinflussen zu konnen. In den letzten Jahren hat P. etwa 5 Minuten vor 
tier Urinausstossung ein dumpfes GefQhl in der Urethra und Blasengegend 
und sie kann dann nock rechtzeitig zum Glas greifen, so dass sie Wasche 
und Bett jetzt nur mehr sehr selten beschmutzt. Auch jetzt erfolgt die 
Entleerung unwillktirlicb, abhiingig von der Menge der aufgenommenen 
Flussigkeit, in verschieden langen Zwischenraumen. In der Nacht waclit 
Pat 4—5 mal auf und kann dann das stets bereitstehcnde Glas benlltzen. 

Der Stuhlgang war zuerst ganz angehalten; etwa 8 oder 10 Tage ver- 
tlossen, bis der erste Stuhl erfolgte. Auch hiervon hatte die Kranke keine 
Empfindung, so dass die Entleerung, wie auch nock langere Zeit hindurch, 
ins Bett ging. Erst ganz allmilhlich lernte sie den Stuhl sozusagen abzu- 
passen und jetzt beschmutzt sie das Bett nie mehr. Die Entleerung er¬ 
folgt gegenwhrtig gewOhnlich nur alle 8 Tage. 

Die Menses traten zum ersten Mal mit 16 Jahren ein und waren 
tlann ganz regelmassig. Nacli dem Unfall blieb die Menstruation 1 Jahr 
lang aus, dann stellte sie sich alle 5, jetzt alle 4 Wochen ein. Die 
Blutung ist massig reichlich und dauert etwa 2 Tage ohne Schmerzen. 

Ein halbes Jahr nach dem Unfall traten Gesclnvttre am Kreuzbein 
und beiden Trochanteren auf, die unter der allerdings etwas unzweek- 
massigen Behandlung des Vaters im Lauf des nachsten Jall res wieder voll- 
stiindig verheilten. Vor ungcfahr 2 Jahren erschienen am linken Sitz- 
knorren zu gleicher Zeit 4 etwa bohnengrosse Geschwtire, die allmilhlich 
immer grosser wurden, so dass schliesslich die Aufnahme in die hiesige 
i hinirgische Klinik nothwendig wurde. Von dort wurde Pat. nach kurzem 
Aufenthalt hierher verlegt. 

Status praesens. P. ist ein etwas blass ausseliendes Madelien in 
leidlich gutem Erniihrungszustand. 

Die inneren Organe sind vollstiindig gesund. An der Wirbelsanle 
-pringen die Dornfortsfttze des 12. B.-W. und des 1. und 2. L.-W. in 
einer rundlichen Kyphose nach hinten vor. -o dass der Processus spino>u> 
des 1. Lendenwirbels am starksten prominent ist. Beklopfen diesei- Stellc 
verursacht keine Schmerzen, ebenso vertieale Comi>ression der Wirlxd- 
saule. 

An den Nates finden sich mebrere alte fiaclie Narben. wolil in Folio- 
dor frQheren Decubitalgesdiwtire. Unterlialb der linken Ges-issbacki' m-Iicii 
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wir eine ziemlich tiefgreifende Ulceration, ebenso eine etwas kleinere fiber 
dem linken Trochanter m^jor. 

Motilit&t: Kopf und Arme sind nach alien Richtungen bin gat be- 
weglich. 

Die Beine liegen gerade ausgestreckt im Bett, die Ftisse hangen schlaff 
in Eqainovarusstellang nach unten. 

Atrophie ist an den Beinen nicht zu bemerken, die Waden erscheinen 
sogar beiderseits hypertrophisch; nur an den hinteren seitlichen Partien 
des Beckens ist eine deatliche Abflachung zu constatiren, die wohl auf eine 
Starke Atrophie der Muse, glutaeus med. et minimus zurflckzufQhren ist. 
Dadurch scheinen die bei Frauen sonst sehr stark ausgebildeten Hhften zu 




fehlen. Umfang des Oberschenkels in der Mitte beiderseits 42 cm, Umfaug 
der Wade links 35 cm, rechts 33 cm. 

Der Gang der Kranken ist sehr schwerfallig und nur ganz kurze Zeit 
ohne Untersttttzung mOglich. Das Bccken wird dabei sehr stark hin- und 
herbewegt, so dass ausgesprochenes Watscheln entsteht; gleichzeitig zeigt 
der Gang typische, starkste Steppage. 

Beugung und Streckung des Beines im Hhftgelenk ist beiderseits gut 
mOglich und zwar die Beugung mit sehr guter, die Streckung mit etwas 
geringerer Kraft Die Streckung des Unterschenkels im Knie durch die 
Anspannung des Extensor crur. quadriceps erfolgt ungemein kr&ftig und 
prompt Die entsprechende Beugebewegung ist links zwar noch leidlicli 
mOglicb, wenn auch mit recht geringer Kraft, rechts jedoch nur mit der 
grdssten Anstrengung Qberhaupt ausffthrbar. Die Wirkung des Glutaeus 
medius et minimus, deren hochgradige Atrophie, wie schon erw&hnt wurde, 
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deatlich sichtbar ist, also die Abduction und Einw&rtsrollung des ganzen 
Beines, fehlt vollst&ndig; darauf mUssen wir wohl auch den Watscbelgang 
zurQckf&hren. Mit den FOssen kann absolut keine willkGrliche Bewegung 
ausgeffthrt werden; Dorsal- und Plantarflexion, sowie alle anderen Be- 
aegungen im Fuss- und in den Zehengelenken sind unmoglich. 

Die Quadriceps- und Adductorenmusculatur ist durch faradische Strdme 
beiderseits deutlich erregbar. In der Musculatur an der Beugeseite des 
Oberschenkels sind mit dem faradiscben Strom links gar keine, rechts 
zwar nur ganz schwache, aber doch noch gut sichtbare Contractionen zu 
erzielen. An beiden Unterschenkeln sind keine Muskelcontractionen, weder 
bei directer Reizung, noch bei Reizung vom Peronaeuspunkt aus zu erhalten, 
nur der Tibialis anticus reagirt mit deutlich sicbtbarer Zusammenziebung. 

Die Reflexe sind an den oberen Extremitftten in normaler Stftrke aus- 
zulosen. 

Bauchdeckenreflex schwacb, aber vorbanden. 

Patellarreflex beiderseits sehr lebhaft 

Achillessehnenreflex beiderseits absolut nicht zu erhalten. 

Eein Analreflex. 

Sensibi litat: An den schraffirten Stellen der nebenstehenden Figuren 
ist das GefQhl far einfacbe BerOhrung, Temperaturunterschiede und Schmerz 
vollstandig und gleichmftssig erloschen. Dagegen ist der Drucksinn an- 
scheinend vOllig intact und werden sogar Druckunterschiede ganz richtig 
erapfunden. Nadelstiche werden an der Innenseite der Fusssohlen richtig 
als solche gefdhlt, an der Aussenseite rufen sie nur eine Druckempfindung 
hervor. Auch an After, Damm und Vulva, deren Haut sicher anasthetisch 
ist, werden kleine Druckschwankungen gut unterschieden. 

Urin hier von gelblich-rOthlicher Farbe, ohne Eiweiss und Zucker. Die 
Entleerung erfolgt hier nach dem schon in der Anamnese angegebenen 
Modus. Das Bett wird, ebensowenig wie bei der Stuhlentleerung, nie be- 
schmutzt. Betreffs der Zeiten der Urinausstossung, sowie der jedesmal 
entleerten Mengen ergab die wiederholte genauere Beobachtung folgende 
Daten: 

Am 11. VIII. wurden entleert um 

9 Uhr frtth 50 ccm, Vj 12 Uhr Mittags 120 ccm, 


4 „ 

Mittags 150 „ 

2 „ 

Nachts 

o 

o 

rH 

6 * 

Morgens 150 r 




Am 13. 

VIII. wurden entleert 

um 



7V 4 

Uhr Morgens 45 ccm, 

9 Uhr 

Morgens 100 ccm, 

11 

„ Morgens 125 „ 

2 V 2 , 

Mittags 

53 r 

3 

„ Mittags 30 „ 

5 [ 1-2 „ 

Mittags 

75 „ 

9 

„ Abends 90 „ 

10 

Nachts 

210 r 

3 

„ Nachts 205 „ 





Etwa 10 Minuten vor der Defacation hat Pat ein dumpfes GefQhl im 
Unterleib, das ihr die bald bevorstehende Entleerung anzeigt, so dass sie 
den Abort noch bequem erreichen kann. Besonders pressen muss Pat. bei 
der Kothentleerung nicht; meist entweicht der Stuhl ganz von selbst, ohne 
besondere starkere Action der Bauchpresse. 

Der Sphincter ani ist nur in massiger Spannung und kann durch den 
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untersuchenden Finger leicht Qberwunden werdeu; bei und hauptsachlich 
nach einer solchen Untersuchung hat Pat starke Schraerzen. . 

Nach 8tftgigem Aufenthalt wurdePat wieder entlassen, ohne dass sich 
im Befund irgend etwas geftndert hatte. 

Anfanglich an beiden Beinen ganz gelahmt, erhalt Pat erst im 
Laufe vieler Jahre eine geringe Bewegungsfahigkeit wieder zuruck, 
die ihr wenigstens fur kurze Zeit das Gehen am Stock gestattet. Bei 
der Aufnabme in die hiesige Klinik bietet sie im Grossen und Ganzen 
ein dem vorigen Fall sehr ahnliches Krankheitsbild dar: aucb bei ihr 
sehen wir den scb werfalligen, watschelnden Gang, die ausgesprochenste 
Steppage. Vollstandig atrophisch ist Glutaeus medius et minimus, 
ganz gelahmt die Waden- und Fussmusculatur. Auch die Beuger des 
Unterschenkels, sowie der Glutaeus maximus sind erkrankt. 

Nach Allem werden wir also auch hier die Diagnose auf Ver- 
letzung des unteren Rttckenmarks und zwar wahrscbeinlich mit Be- 
theiligung einzelner Wurzelfasern stellen konnen. Die Dissociation 
der Empfindungen, die wir in diesem Fall mit Sicherheit nachweisen 
konnten, spricht fttr die Verletzung des Markes selbst, und die anfang- 
lich heftigen, in die Beine ausstrahlenden Schraerzen lassen die An- 
nahme einer gleichzeitigen Wurzellasion gerechtfertigt erscheinen. 

Den Hauptsitz der Verletzung haben wir diesmal wohl im 1. Sa- 
cralsegment zu suchen; daftir spricht unser Sensibilitatsbefund (nach 
L. R. Mtiller) und auch das Fehlen des Achillesreflexes. Nach oben 
zu werden wir aber auch noch das 5. Lumbalsegment, wenigstens in 
seinen motorischen Partien, geschadigt ansehen mQssen, wahrend das 
4. nur mehr zu einem ganz kleinen Theil an der Verletzung Tbeil 
haben konnte (Patellarreflex). Wie weit die Zerstorung nach unten 
reicht, ist schwer zu sagen; moglicherweise ist sogar das ganze untere 
RQckenmark, wenigstens partiell, zerstort, woftir das Fehlen des Anal- 
reflexes einigermassen sprache; eine totale Zertrtimmerung der unteren 
Theile mQssen wir jedoch ausschliessen, da, wie schon erwahnt, am 
Damm, in der Umgebungdes Afters und an den Genitalien, also den seg- 
mentar am tiefsten liegenden Theilen, selbst geringe Druckunterschiede 
gut erkannt werden. 

Fall 5. M. L., 20jdhr. Oekonomenstocbter von Ridisbrunn. Aufent- 
haltszeit in der Klinik vom 19. VI. bis 13. VII. 1901. 

L. frtther immer gesund. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. 

Am 1. November 1900 fiel L. in einer Scheune ca. 6 m hoch herunter 
auf die Tenne und zwar so, dass sie auf den Rficken zu liegen kam. Sie 
war nach dem Fall nicht bewusstlos, dock waren die Beine vbllig gelahmt, 
so dass sie nach Hause getragen werden musste. Diese Lfthmung hielt 
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nun mehrere Monate an und erst seit Anfang Marz kann L. wieder einiger- 
massen gehen. In der ersten Zeit hatte die Kranke Sckmerzen in der 
ganzen Wirbelsaule, am starksten in der oberen Lendenwirbelsaule, und 
ebensolche sehr heftige an der Rttckseite des linken Oberschenkels, die bis 
zum Knie abwarts ausstrablten. Diese bestanden zuerst aucb bei voll- 
standiger Ruhe, spater und auch zur Zeit der Aufnabme in die Klinik 
noch, nur wenn Pat. sich aufrichtete und ging. 

Ana Tage nach dem Unfall musste der behandelnde Arzt den Urin 
mit dem Katheter entnehmen, da seit dem Sturz kein Tropfen abgegangen 
war: auch in den nachsten Wochen, etwa bis Mitte Februar, wurde Pat. 
regelmassig taglich katheterisirt, da eine andere Art der Urinentleerung 
vollstandig unmCglich war. Ende Februar nun stellte sich spontan Urin- 
entleeruug ein, etwa 3—4mal am Tag. Pat. ftlhlte einen Drang zum Uri- 
niren, konnte auch rechtzeitig das Glas ergreifen, die Entleerung jedoch 
nicht willkQrlich zurtlckhalten. Im April traten neuerdings wieder starke 
Beschwerden auf; zuerst abermals einige Tage lang Retention, dann erfolgte 
zwar die Entleerung wieder ohne Kunsthttlfe, aber haufiger wie frtther, 
etwa alle 2 Stunden, und so, dass Pat. jetzt meist vorher keine Empfindung 
hat, so dass sie auch nicht mehr rechtzeitig zum Glas greifen kann und 
Leibwasche und Bett verunreinigt. Uin diese Zeit wurde der Urin auch 
viel trflber und L. hatte von Zeit zu Zeit Schmerzen in der Blase. Seit 
Anfang Mai geht der Urin recht haufig, etwa alle Viertelstunden, an andern 
Tagen wieder nur alle 2 Stunden, aber immer unwillktirlich, ab; dabei 
sind die Tage, an denen L. starkere Schmerzen in der Blase hat, auch die- 
jenigen, an denen die Urinentleerung ofter erfolgt. 

Der Stuhl war in den ersten 9 Tagen nach dem Sturz angehalten und 
erfolgte dann erst nach Gebrauch von Abftihrmitteln. Auch in der spateren 
Zeit bestand dauernd hartnackige Yerstopfung, die eine standige ent- 
sprechende NachhOlfe erforderte. Tritt dann aber Stuhldrang ein, so muss 
Pat. demselben sofort Folge leistcn, da sonst eine unfreiwillige Entleerung 
erfolgt. Hat Pat. Durchfall, so geht der Stuhl unwillkllrlich ab: willktirliches 
ZurOckhalten ist unmdglich. 

Status praesens: P. ist ein grosses, kraftig gebautes und sehr intel- 
ligentes Madchen, in gutem Ernahrungszustand. KOrpergewicht 125 Pfd. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

An der Wirbelsaule sprir.gen die Dornfortsatze des 1. und 2. Lenden- 
wirbels, hauptsachlich des letzteren, ctwas vor und sind beide etwas klopf- 
empfindlich. 

L. hat keinen Decubitus; nur in der Umgebung der Vulva ist die Haut, 
wohl in Folge der haufigen Benetzung mit abtliessendem Urin, leicht ekze- 
matos gerdthet. 

Motilitat: Kopf und Arme sind frei beweglich. Auch an den unteren 
Extremitaten ist von einer Lahmung absolut nichts nachzuweisen. Pat. kann 
sowohl im Bett alle gewttnschten Bewegungen mit guter Kraft ausftihren, 
als auch wie ein in jeder Beziehung gesunder Menscli stehen und gehen. 

Eine Atrophie der Beine ist nicht vorhanden. Rettexe an den oberen 
Extremitaten normal. PatellarreHexe beiderseits gut auszulosen, ebenso der 
Achillessehnenreflex links: rechts ist derselbe etwas sehwacher. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits kein Reflex. 

Analretlex nicht auszulosen. 
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Sensibilitat: Dieselbe istam ganzen Kdrper, insbesondere auch an den 
Beinen, vdllig normal; nur am den After berum findet sicb eine ganz 
kleine anasthetiscbe Zone, die nach der Vulva zu kaum einen Querfinger 
fiber den After hinausreicht, nach oben sicb bis fiber das Steissbein ans- 
dehnt. Die Sensi bilit&tsstOrungen beschrfinken sich auf die Berflhrungs- 
empfindung, Druckunterschiede z. B. werden auch hier vollstfindig richtig 
erkannt. Auch die Herabsetzung des Tastgeffihls ist keine vollstfindige, 
da an der linken Seite des Afters Berfihrungen zwar nicht so gut wie an 
ganz normalen Hautpartien, aber doch wenigstens etwas noch erapfunden 
werden. An Vulva und Vagina sind SensibilitatsstOrungen nicht nach- 
weisbar. 

Der Urin enthait deutlich Eiweiss, keinen Zucker. 

Im Sediment finden sich zahlreiche EiterkOrperchen, viel Kokken, 
reichlich Epithelien, vereinzelte Tripelphosphatkrystalle. Die Entleerung 
erfolgt unwillkfirlich und kann nicht zurfickgehalten werden. Harntrfiufeln 
tritt nicht ein, wenn Pat. im Bett liegt, jedoch wird es bei starkeren Kdrper- 
bewegungen beobachtet. Bei Untersuchung per vaginam ist die Harn- 
rOhre als derber, fingerdicker Wulst zu ffihlen; dahinter die Blase, wohl 
etwas verdickt, nicht bes. druckempfindlich. Der Eingang der Harnrdhre 
ist gerdthet, geschwollen und stark verdickt. 

Der Stuhl ist angehalten, erfolgt nur auf Abffihrmittel; diarrhoischer 
Stnhl kann nicht zurfickgehalten werden. Der Sphincter ani ist ganz 
schlaff, ffir 2 Finger passirbar; der Finger im Rectum wird empfunden. 

Wfihrend der 4 Wochen, die Pat. nun hier beobachtet wurde, hat sich 
an dem vorstehenden Befund nichts Wesentliches verandert, das Allgemein- 
befinden hat sich etwas gebessert, das KOrpergewicht 1 Pfd. zugenommen; 
nur bezfiglich der Urin- und Stuhlverhaltnisse mOchte ich noch einige 
Daten aus der Krankengeschichte hinzuffigen. 

Am 20. VI. wurde P. katheterisirt. Gleich hinter der UrethralOffnung 
stosst der Katheter auf ein festes Concrement, das jetzt auch von der Vagina 
aus zu ffihlen ist. Dasselbe lfisst sich durch Druck von hinten her so weit 
nach vorn schieben, dass es als weisser Zapfen in der Urethraloffnnng 
erscheint. 

21. VI. Der gestern gefundene Stein lfisst sich nach Cocainisirung 
der Urethra durch Pressen allein nicht entfernen. Da er sich als ziemlich 
weich erweist, wird er mit der Kornzange zertrfimmert; die grOsseren Par- 
tikel werden herausgezogen, die kleineren haften jedoch so fest an der 
Schleimhaut, dass sie nicht sofort entfernt werden kOnnen. Unmittelbar 
darnach entleert sich ein ziemlich reichlicher, Eiter enthaltender Urin. Mit 
dem Katheter, dessen Einffihrung etwas schmerzhaft ist, ffihlt man auch in 
der Blase kleine Concrementstflckchen, aber keine grfissereft Steine; all- 
mahlich werden auch noch eine Reihe kleinerer Stfickchen entleert. Das 
entfernte Concrement bestand ausschliesslich aus Krystallen von phosphor- 
saurer Ammoniakmagnesia. 

22. VI. Urin immer noch stark getrfibt, gfihrt sehr leicht Blase und 
Urethra druckempfindlich. Beim Einftthren des Katheters ffihlt man 
deutlich am Blaseneingang den freilich geringen Widerstand des Sphincter 
vesicae. 

Ffillt man die Blase mit erwfirmter BorlSsung, so lfiuft nach Ein- 
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giessen von 100—150 ccm ein Theil der Flftssigkeit wieder neben dem 
Katbeter aus. Halt man die Urethra vorne zu, so kann man bis za 300 
ccm eingiessen, doch macht die Fttllung Schmerzen. Entfernt man den 
Katbeter, so entleert sich die Flttssigkeit im Strahl, doch bleiben zuletzt 
immer noch etwa 100 ccm in der Blase zurOck. 

13. VII. Urin jetzt bedeutend heller wie frtther; aucli nach mehr- 
stOndigem Stehen von saurer Reaction. KE, KZ. Im Centrifugat nur ganz 
wenig EiterkOrperchen, sonst keine Formelemente, keine Krystalle. Urethra 
noch etwas verdickt, aber nicht mehr druckempfindlich. Der Katheter stdsst 
nirgends mehr auf ein Concrement; der Widerstand des Sphincter vesicae 
l>eim EinfQhren got fahlbar. Giesst man beim Blasenspulen mehr als 
150 ccm ein, so lauft ein Theil davon neben dem Katheter ab; kleinere 
Mengen bleiben auch nach Entfernung des Katheters in der Blase zurOck. 

Die Urinentleerung erfolgt jetzt wieder in grdsseren Zwischenrhumen, 
langer jedoch wie 3 Stunden kann sie Pat. nicht hintanhalten, da sonst un- 
freiwillig Urin abgeht. Dasselbe tritt auch noch manchmal Nachts im 
Schlaf ein und bei gewissen kbrperlichen Anstrengungen, z. B. wenn P. 
auf einen Stuhl steigt. 

Der Stuhl erfolgt nur auf AbfQhrmittel; Flatus kSnnen jetzt zu- 
rttckgehalten werden, diarrhoischer Stuhl jedoch geht unwillkarlich ab. 

Nach einem 6 m hohen Sturz auf den Rficken ist Pat angeblich 
durch Monate hindurch an den Beinen ganz gelahmt. Allmahlich tritt 
jedoch eine bedeutende Besserung ein, und als Pat. ca. '•% Jahr nach 
dem Unfall die hiesige Klinik aufsucht, ist von einer Lahmung der 
Beine absolut nichts mehr zu constatiren. Pat. geht und steht wie 
eine gesunde Person und die Kraft ihrer sammtlichen Muskeln ist eine 
durchaus normale. Mit einiger Miihe lasst sich eine geringe Sensibili- 
tatsstorung in der nachsten Umgebung des Afters feststellen, die nur 
die Tastempfindung betrifft 

Was Pat jedoch eigentlich veraulasst, in der Klinik Hiilfe zu 
suchen, sind ihre sehr betrachtlichen Blasenstorungen, die in der letzten 
Zeit noch zugenommen haben und in unfreiwilliger Urinentleerung und 
Schmerzen in der Blase bestehen. Die anfangliche Retentio urinae, 
die in den ersten Wochen den Katheterismus nothwendig macbte, und 
die spater erfolgte reflectorische Entleerung will ich hier nicht weiter 
besprechen, da ich diesen Punkt spiiter im Zusammenhang mit den 
anderen Fallen ausfuhrlicher erortern werde; iiber den weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung jedoch ab April 1901 mbehte ich gleich hier 
noch Einiges hinzufugen. 

Nachdem Pat bereits gelernt hatte, die jedesmalige Urinentleerung 
abzupassen und eine Beschmutzung der Wiische hintanzuhalten, trat 
jetzt neuerdings eine Verschlechterung ein: Pat. musste wieder bfter 
wie frflher uriniren und, da sie auch keine Empfindung der bevor- 
stehenden Entleerung mehr hatte. so verunreinigte sie Wiische und 
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Bett nicht allzuselten. Zur selben Zeit wurde der Urin auch wieder 
trtlber und zeitweilig traten heftige Schmerzen in der Blase auf. Bei 
genauer Untersuchung fand sich nun am Eingang in die Blase, viel- 
leicht sogar noch dem innersten Theil der Urethralschleimhaut auf- 
sitzend, ein nicht sehr harter, mit der Kornzange leicht zu zertrtlm- 
mernder Stein, der sich nach seiner Entfernung als aus phosphor- 
saurer Ammoniakmagnesia bestehend erweist. Ich glaube, wir werden 
nicht fehlgehen, wenn wir die geschilderten Beschwerden der jnngsten 
Vergangenheit auf die Entstehung und den starken Reiz dieses Con¬ 
crements zuruckfiihren, um so mehr, als sich der Zustand der Kranken 
bald nach der erwahnten kleinen Operation sehr erheblich besserte. 

1st dieses Vorkommen eines Blasensteins bei einem 20jahrigen, 
sonst kraftigen Madchen schon an und fur sich interessant, so wird 
es dies noch mehr, wenn wir bedenken, dass in der letzten Zeit bereits 
von verschiedenen Seiten auf die Coincidenz von schweren traumatischen 
Rnckenmarkserkrankungen und Blasen-, bez. ganz besonders Nieren- 
steinen aufmerksam gemacht wurde. Auf die verschiedenen Theorien, 
die fftr das Zustandekommen von Blasen- und Nierensteinen bei trau¬ 
matischen und neuerdings auch anderen Erkrankungen des Rfickenmarks 
(Schlesinger konnte unter 130 Fallen von Syringomyelie 3 mal Niereu- 
steine nachweisen, ferner Uratsteine bei Encephalomyelitis) von den 
Autoren (K. Mttller, Wagner-Stolper, Kocher) aufgestellt wurden, 
will ich hier nicht weiter eingehen; fur unseren Fall mochte ich mich 
der Ansicht Schlesinger’s anschliessen, der fur die Entstehung 
der Phosphatsteine (um einen solchen handelt es sich ja) das Haupt- 
gewicht „auf das Bestehen des Katarrhs der Hamwege“ legt 

Was noch die klinische Diagnose dieses Falles anlangt, so werden 
wir es wohl mit einer Zerstorung der alleruntersten Theile des Rticken- 
marks zu thun haben, vielleicht vom 4. Sacralsegment an. Dafur 
sprechen die geringen Sensibilitatsstorungen, die Erkrankung von 
Blase und Mastdarm, das Fehlen des Analreflexes. Die anfangliche 
Lahmung der Beine, die arztlicherseits leider nicht beobachtet wurde, 
ist wohl als Fernwirkung und nur secundar aufzufassen. Die heftigen 
ausstrahlenden Schmerzen der ersten Zeit lassen eine gleichzeitige 
Wurzellasion wahrscheinlich erscheinen. 

Fall 6. A H., 42jahr. Oekonom von Deinschwang. 

Aufenthaltszeit in der Klinik vom 18. III. 02 bis 2. VIII. 02. 

Vater starb an Herzwassersucht, die Mutter war geisteskrank und starb 
durch Ertrinken. 

Pat selbst war frttker immer gesund, nur im Jabre 1894 hatte er 
einen rechtsseitigen Kndchelbruch erlitten. 
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Am 23. October 1901 maclite P. auf dem Scheunenboden, als er das 
Bodenloch offnen wollte, einen Fehltritt und tiel rticklings ca. 5 m herab 
auf die harte Tenne, wo er mit dem Gesiiss auffiel. Er war sofort be- 
wusstlos, doch hielt die Bewusstlosigkeit nur ca. 3—5 Minuten an; dann 
wurde er, da er nicht gehen konnte, von seinen Angehdrigen in die Woh- 
nung und zu Bett gebracht. Gleich nach dem Sturz liatte P. heftige 
Schmerzen im Unterleib, am Scrotum und in den Beinen. Dieselben waren 
nach oben scharf abgegrenzt; sie erstreckten sicb nicht fiber die Auffall- 
sfelle nach oben hinaus, waren am heftigsten an dieser selbst und strahlten 
nach unten in die Beine aus. Ihrem Charakter nach werden sie als 
„ziehend“, „zuckend“ Oder aucli „zerrend“ und „brennend“ geschildert. 

In den nfichsten Wochen verliess P. das Bett nicht, da er angeblich 
irar keine Bewegung mit den Beinen machen konnte; „sie blieben im Bett 
liegen, wie man sie hiulegte“. Allmiihlich kehrte cine zunfichst geringe 
Bewegungsfahigkeit wieder, aber erst nach Neujahr machte P. die ersten 
Gehversuche. Auch jetzt waren die Beine so schwach, dass er nicht allein 
stehen konnte. Versuchte er nun mit Untersttltzung Anderer zu gehen, so 
.,zog es ihm immer das eine Bein gegen das andere“, so dass er mit dem 
einen Fuss auf den anderen trat. Eine nenuenswerthe Besserung trat in 
diesem Punkt auch spaterhin nicht melir ein. 

Ebenso wie die Beine konnte Pat. nach dem Unfall auch den rechten 
Arm nicht mehr bewegen; er war stark blutunterlaufen und musste vom 
Arzt „eingerichtet“ werden. Ob es sich um eine Luxation oder etwas 
Anderes gehandelt hat, ist nicht zu eruiren. Durch fortgesetzte Uebung 
wurile die Beweglichkeit des Amies wieder besser; jetzt kann er wenigstens 
bis zur Horizontalen erhobcn werden und Schmerzen bestehen nur nocli 
bei Witterungswechsel oder sehr forcirten Bewegungen. 

Am selben Tag, an dem das Ungluck passirt war, liatte Pat. grossen 
Drang zum Wasserlassen, doch war es ilim unmoglich; der gerufene Arzt 
musste deshalb den Urin mit dem Katlieter abnehmen und Pat von diesem 
Tag an noch 6 Wochen lang tiiglich katheterisiren. Erst dann trat wieder 
cine gewisseRegelung derUrinentleerung ein: Pat. hat kurze Zeit vor der 
Entleerung einen unbestimmten Druck im Unterleib und hat dann noch 
'O viel Zeit, dass er die Urinflasche ergreifen kann. Willkttrlich den Urin 
langere Zeit zurfickhalten, so wie dies jeder Gcsunde kann und wie es auch 
Pat. frfiher recht gut konnte, ist auch jetzt unmoglich. Manehmal hat Pat. 
bejm Uriniren Schmerzen in der Harnrohre. 

Der Stuhl war nach dem Sturz niehrere Tage angehalten und erfolgte 
dann ebenso wie in der ganzen niichsten Zeit nur auf Einlaufe. Da* 
Durchtreten der Faces durch den After merkte Pat. selbst nicht. 

Voll ausgebildete Erectionen hat I’, nicht mehr gehabt. Er sellist 
bat hOchstens eine ganz geringe Steifung des Gliedes. siclier viel schwiicher 
als frtlher, bei sich bemerkt. Auch spontane niichtliche Samenverlu-te sind 
nie wieder eingetreten. 

Die Libido scheint entschieden 'talk gelitten zu haben. Pat., dor frfiher 
fast tiiglich mit seiner Frau verkehrfo, hat jetzt gar kein Verlangen mehr 
nach ilir. 

Status praesens. P. ist ein kriiftig trebauter Mann in gutem Ei- 
nahrungszustande. Musculatur und Fettj>oNter 'ind im Allarmeinen gut 
• ntwickelt. Kdrpergewicht 118 Pfund. 

Dtutsohe Zeitschr. f. Xervenheilkuiule. XXIV. IJ<I. 7 
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Die inneren Organe sind vollstandig gesund. An der Wirbels&ule ist 
nichts Abnormes zu bemerken: stilrkeres Vorspringen irgend eines Dorn- 
fortsatzes ist nicht zu constatiren. Beklopfen der Wirbels&ule verursacht 
keine Schmerzen; nur das Kreuzbein zeigt sich gegen starken Druck etwas 
empfindlich. 

Betrachtet man den Kranken, w&hrend er ausgestreckt im Bett liegt. 
so f&llt sofort die entschieden abnorme Lage der Beine auf. Die Ober- 
schenkel and Kniee sind einander stark gen&hert, die Unterschenkel stehen 
wieder etwas mehr auseinander, die Fttsse sind stark nacb innen rotirt, die 
Zehen standi g dorsalflectirt. 

Versucht man passive Bewegungen, so hat. man Oberall einen ziem- 
lichen Widerstand zu Oberwinden, der einzelne Bewegungen fast ganz un- 
mOglich macht. Die Beine erscheinen auch for den sonst sehr kraftigen 
Mann etwas atrophisch. Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella 
beiderseits 40 cm, Wadenumfang rechts 28 ’/ 2 cm, links 80 cm. 

Von Decubitus ist zur Zeit nichts zu sehen, doch linden sich am Ge- 
s&ss mehrere Narben, die von GeschwOren herrQhren, die Pat. in der ersten 
Zeit seiner Krankheit hier gehabt haben soli. 

Der Gang des Pat ist sehr schwerfallig und nur mit doppelseitiger 
starker Untersttttzung Gberhaupt mOglicb. Dabei kann sich der Kranke 
in der Htlfte nie ganz gerade aufrichten: Rumpf und untere Extremit&ten 
6tehen stets in einem stumpfen Winkel zu einander und der OberkOrper 
des Kranken lastet schwer auf den UnterstOtzenden. Die Beine werden 
wenig erhoben und die Fosse sind so stark nacb innen gedreht, dass Pat., 
wie dies schon in der Anamnese erwahnt wurde, nicht allzu selten mit deni 
einen Fuss auf den anderen tritt. 

Die detaillirte Untersuchung ergab noch folgende Einzelheiten: 

Motilitat: Die oberen Extremitaten sind kr&ftig entwickelt, zeigen 
keine Atrophie. Der linke Arm ist activ und passiv frei beweglich; im 
rechten Schultergelenk jedoch ist die Beweglichkeit in Bezug auf Rotation. 
Hebung und Abduction des Armes entschieden etwas beschrankt. Die 
Ursache dieser verminderten Bewegungsf&higkeit scheint nicht central zu 
liegen, sondern dieselbe rflhrt wohl sicher von der schon oben erwahnten 
traumatischen Erkrankung des Gelenkes selbst (Luxation?) her. 

Bei der Untersuchung der unteren Extremitaten zeigt sich zun&chst 
die Beugung des Oberschenkels in der HOfte beiderseits zwar mOglich, doch 
ist die Kraft gegen die Norm entschieden vermindert; auf der linken Seite 
genOgt schon ein leichter Gegendruck, um diese Bewegung ganz zu unter- 
drOcken. Dabei wird die Hauptarbeit wohl durch den deutlich vor- 
springenden Sartorius verrichtet, wahrend von einer Anspannung des Tensor 
fasciae latae und wohl auch des Ileopsoas nichts zu fohlen ist. Die 
Streckung des Beines geschieht links mit leidlicher, rechts mit sehr ge- 
ringer Kraft. Von einer activen Thatigkeit des Glutaeus maximus, dem 
diese Function eigentlich zukommt, ist nichts zu sehen: ich glaube viel- 
mehr, dass diese Bewegung, so weit sie Oberhaupt noch mOglich ist, durcli 
eine combinirte Action einzelner Adductoren und der Semirauskeln zu Stande 
kommt Abduction der Beine ist nur in geringem Grade ausfQhrbar. Die 
deutlich sicht- und fohlbare Contraction des Sartorius weist auf dessen 
kr&ftige Betheiligung hierbei hin. Die Adductoren sind beiderseits, rechts 
noch mehr wie links, sehr kraftig. Passive UnterdrOekung der Adduction 
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erfordert einen betrachtlichen Kraftaufwand. Auswartsrotation des ganzen 
Beines ist fast unmdglicb. Die entsprechenden Muskeln sind wohl ganz 
gelahmt. Einwartsrotation ist bei der bestehenden standigen Contractur- 
stellung nicht mehr in nennenswerthem Grade ausffthrbar. Der geringe 
Bewegungseffect ist vielleicht auf Rechnung der Adductoren (Gracilis?) zu 
setzen. Aufrichten des Rumpfes aus liegender Stellung ist auch gegen 
leichten Widerstand got moglich. Die kraftige Contraction der Bauchpresse 
ist durch die aafgelegte Hand leicht zu constatiren. Der Extensor cruris 
quadriceps, der Strecker des Unterschenkels, ist sicher paretisck, doch er- 
scheint seine Kraft immer noch leidlicb. Von Zeit zu Zeit hier deutliches 
Muskelwogen. Die Beuger des Unterschenkels sind links fast ganz ge- 
lahrat, rechts etwas besser. Der Biceps ist dabei sicher als der schwachste 
von den in Frage kommenden Muskeln anzusprechen. Im Fussgelenk und 
in sammtlichen Zehengelenken sind willkttrlich keinerlei Bewegungen aus- 
f&hrbar. Auch mil der grflssten Willensanstrengung ist nicht der geringste 
Bewegungseffect zu erzielen. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigt sich die Cruralismusculatur 
wie die Musculatur des Unterschenkels fQr starke faradische StrOme deut- 
lich erregbar. Auf den galvanischen Strom reagirt der Extensor cruris 
quadriceps beiderseits mit blitzartigen Zuckungen. Im Tibialis anticus 
links deutliche Entartungsreaction, rechts wohl noch etwas promptere 
Zuckungen. In der Beugemusculatur an der Rttckseite der Oberschenkel 
blitzartige Contractionen, die aber etwas langsamer abklingen als normal. 

Reflexe an den oberen Extremitaten schwach, aber doch vorhanden. 

Bauchdeckenreflex beiderseits ziemlich lebhaft. 

Cremasterreflex rechts und links deutlich auszulbsen. 

Patellarsehnenreflex nicht mit Sicherheit zu erhalten, ebenso Achilles- 
sehnenreflex. 

Fusssohlenreflex, bes. bei Nadelstichen vorhanden, links etwas schwacher 
wie rechts. 

Analreflex deutlich, ziemlich lebhaft. 

Scrotalreflex bei Bestreichen des Scrotums deutlich vorhanden. 

Kein Patellar-, kein Fussclonus. 

Tibialisphanomen rechts angedeutet, links nicht vorhanden. 

Zehenphanomen nicht sicher. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits ungemein starke Dorsalflexion 
sammtlicher Zehen. 

Sensibilitat: Berfthrungsempfindung fiberall ziemlich gut, nur am 
Aussenrand der Unterschenkel und Fttsse etwas abgestumpft. 

Das UnterscheidungsvermSgen fttr „Warm“ und „Kalt“ ist an beiden 
Beinen mit Ausnahme der Innenflache der Oberschenkel schlecht; ebenso 
auch am Penis und einer kleinen ovalen Zone um den After herum. 

Schmerzgeftthl ist in derselben Ausdehnung stark abgestumpft. 

LagegefOhl ist in den grossen Gelenken und noch im Fussgelenk gut, 
in den Zehen ziemlich schlecht. 

Der Urin ist immer trftb; mikroskopisch ziemlich viel EiterkOrperchen. 
Die Entleerung erfolgt nach wie vor reflectorisch und ist dem Willen des 
Kranken ganz entzogen. 

Stubl hat Pat. gewohnlich alle ein bis zwei Tage. Willkttrliches Zu- 
rflckhalten ist unmdglich. 

* ' ' e * 4 ■* * i »* 4 ,* . . 
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Erectionen hat Pat nur sehr selten. Unfreiwilligen Abgang von Samen 
hat er seit dein Unfall nicht raehr beobachtet. Die Libido ist jedenfalls 
nnr sehr gering. 

Wahrend des raehrmouatlichen Aufenthalts des Kranken in der hiesigen 
Klinik hat sich sein Befinden in jeder Hinsicht bedeutend gebessert Das 
Anssehen ist ein besseres gewordeu, das Korpergewicht hat ca. 18 Pfdnd 
zugenommen. Decubitus ist unter der besseren Pflege nicht wieder auf- 
getreten. 

Am auffalligsten und eclatantesten war wohl das rasche ZurOckgehen 



Fig. 5 a. Fig. 5 b. 


Geringe Herabsetzung der Beruhrungsempfindung. 

— Herabsetzung des Drucksinns. 

der ursprflnglichen Sensibilitatsstdrungen. Die BerOhrungsempfindung zeigte 
sich schon von Anfang an ziemlich gut erhalten; jetzt — Ende Juli — 
ist die Abschwachung derselben am Aussenrand der Unterschenkel und 
Fftsse eine so geringe, dass es grosser Aufmerksamkeit bedarf, um Ober- 
haupt einen Unterschied gegen die Norm festzustellen. Schmerz- und 
Temperatursinn waren in der ersten Zeit an beiden Unterschenkeln, einem 
Theil der Oberschenkel, den Genitalien und einem kleinen Bezirk um den 
After herum ziemlich schlecht. Jetzt werden Nadelstiche stets richtig und 
prompt empfunden und bei der PrOfung des Temperatursinns sind die An- 
gaben doch so pracise, dass man irgendwie nennenswerthe StOrungen mit 
Siclierheit ausschliessen kann. Das Einzige, was man mit vieler MOhe 
eruiren kann, ist, dass Pat. „unterhalb der Kniee nicht so scharf empfindet“ 
wie am flbrigen Kftrper. Der Drucksinn ist an den in obenstehender 
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Figur bezeichneten Stellen etwas herabgesetzt, aber (loch auch besser wie 
frflher. Das Geftthl fOr passive Bewegungen ist in den grossen Gelenken 
gut; im Fussgelenk werden nur ab und zu, in den Zehengelenken offers 
sche Angaben gemacht. Im Penis wird stets richtig localisirt. 

Auch in der motorischen Sphilre konnten wir, wenn auch in geringerem 
Umfang, eine gewisse Besserung constatiren. Um dem Kranken die M5g- 



Fig. 6. 

lichkeit zu geben, auch ohne fremde Beihtllfe die Veranda, die Tageriiume 
u. s. w. aufzusuchen, batten wir ilirn einen Rollstulil verscliafft, mittelst 
(lessen er sich durch die Kraft seiner gesunden Hilnde bequem (lkerall bin 
bewegen konnte. An diesem Rollstubl lernte nun aucb P. seine Beine 
wieder einigerraassen gebraucben; indem er sich auf ihn sttttzte und ilm 
langsara vor sich berschob, konnte er allmithlich ohne weitere Untersttitzung 
kleine Strecken Weges ganz gut zu Fuss zurQcklegen. Freilich kann er 
sich auch jetzt noch nicht vollig gerade aufricbten, und aucb die oben be- 
schriebene Contracturstellung der Beine hat sich gegen frflher nur wenig 
verandert. Die ganze Korperhaltung des Pat. erinncrt immer noch am 
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ehesten an jene, die wir an Kindern mit Little’scher Krankheit zu sehen 
gewohnt sind. 

Entsprechend der etwas besseren Bewegungsf&higkeit hat sich auch 
die Kraft einzelner Mnskeln gegen frtther etwas gehoben. Am dentlichsten 
tritt dies wohl am Extensor cruris quadriceps hervor, der jetzt mit sehr 
viel grOsserer Kraft arbeitet wie frtther. Auch die Beugemusculatur der 
Unterschenkel hat sich wohl etwas gekr&ftigt In den Glut&en ist nach 
wie vor keine willkttrliche Bewegung mOglich, ebenso in der ganzen Unter¬ 
schenkel- nnd Zehenmusculatur. 

Eine nochmals Ende Juli vorgenommene elektrische Untersuchung 
hatte nachstehendes Resultat: 


a) Mit dem faradischen Strom reagiren: 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 

Adductoren 

Glutaeus raaximus 

Glutaeus medius et minimus 

Biceps 

Semitendinosus \ 
Semimembranosus / 
Gastrocnemius \ 

Soleus / 

Tibialis anticus 

Peronaeus 

Extensor digitorum longus 
Extensor hallucis longus 
Abductor hallucis 
Interossei > 

Lumbricales l 


links rechts 

schwach; wfihrend der Reizung starkes 
Muskehvogen. 

sehr gut, sehr gut. 

ziemlich schwach, schwach. 
gat, gut 

nur ganz wenig, gar nicht. 

gar nicht, gar nicht. 

ziemlich schwach; die Contraction er- 
folgt ausserordentlich langsam. 

leidlich gut, ziemlich gut. 

sehr gut, sehr gut. 

kaum andeutungs- sehr schwach. 
weise. 

vom Nerv. peron. aus ziemlich gut. 
gut, gut. 

ziemlich schlecht, gut. 

gut, gut. 

keine deutliche Reaction. 


b) Mit dem galvanischen Strom geben 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 


Adductoren 
Glutaeus maximus 
Glutaeus medius ef mininm> 
Biceps 


links rechts 

ziemlich schwache, blitzartige Z. 
aber doch prompte Z. 
blitzartige, ziemlich kraftige Z. 
schwache, aber ganz schwache Z. 

prompte Z., die nicht sichtbar, 

nur an der ange- 
spannten Sehne 
fa hi bar ist. 

blitzartige, kraftige Zuckung. 
ganz schwache, wohl auch trage Z. 
keine Reaction. 

ziemlich langsame Contraction, viel- 
leicht schon EaR. 
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Semitendinosus \ 
Semimembranosus / 
Gastrocnemius \ 

Soleus > 

Tibialis anticus 

Peronaeus 

Extensor digitorum longus 
Extensor hallucis longus 
Abductor hallucis 

Interossei 1 
Lumbricales f 


1. r. 

zicmlich prompte, aber etwas schwache 
Reaction. 

blitzartige Zuckung. 

deutliche Entartungsreaction mit ganz 
trager Zuckung. 

prompte Contraction, aber beiderseits 
Schliessungs- und Oetfnungszuckung. 
blitzartige Zuckung. 
sehr schwache, unbestiinmte Z. 
nur ganz schwache, leidlich gute Re- 
unbestimmte Z. action, 

nur ganz schwache Contraction, kaum 
sicher zu sehen. 


Es zeigten sich also hauptsachlich erkraukt die Glutilen, der Tibialis 
anticus. der Tensor fasciae latae, der Biceps femoris. Nicht ganz normal 
reagirten auch der Extensor cruris quadriceps, die Semimuskeln, der Pero¬ 
naeus und die kleinen Fussmuskeln. 

Eine wiederholte Prttfung der Retlexe ergab noch Folgendes: Bauch- 
dccken- und CremasterreHex wie frtther. 

Patellarreiiex nicht sicher zu erhalten. Bei Beklopfen der Seline links 
leichte Contraction des Vastus externus. Rechts gar kein Effect. 

Achillessehnenreflex rechts wahrseheinlich vorhanden, links nicht mit 
Sicherheit auszulfisen. 

Fusssohlenreflex bei Nadelstichen ganz lcbhaft. 

Anal- und ScrotalreHex deutlich. 

Bab insky’scher Zehenreilex beiderseits sehr deutlich. 

Tibialis-, Zehenphanoiuen nicht zu erhalten. 

Bei Stich in die Fusssohle deutliches Zusammenzielien des Afters. 

Bei Kneifen der rechten Hinterbacke Contraction der linken Semi¬ 
muskeln, ebenso umgekehrt bei Kneifen der linken Backe Contraction der 
rechten Semimuskeln. Eine Contraction der gleichnamigen Beugemusculatur 
wird auf diese Weise nicht erzielt. Von einer Reaction des Biceps auf 
den erwahnten Reiz ist in diesem Falle nichts zu sehen. 

Betreffs der Harn- und Stuhlentleerung mochtc ich liier nodi liinzu- 
fiigen, dass sich wahrend der ganzen Zeit nichts geiindert hat. Die Ent- 
lcerung erfolgt stets reflectorisch und ist deni Willen des Kranken ganz 
entzogen. Eine genaue Beobachtung der jedesmal entleerten Urinmengen 
ergab fQr den 18. Juni folgende Zalilen: 

Pat. entleerte 
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Die Libido ist auch jetzt nur sehr gering. Erectionen sind ziemlich 
selten. 

Die schon in der Anamnese erw&hnten Schmerzen in der Gegend des 
Dammes bestehen, freilich in viel geringerem Grade und den Pat. nur 
wenig belastigend, auch jetzt noch immer etwas. 

In Folge eines Fehltritts sttirzt Pat. in einer Scheune 5 m hoch 
herunter. Er ist nach dem Sturz bewusstlos, und als er wieder zu 
sich kommt, kann er beide Beine und den rechten Arm nicbt mehr 
bewegen. Gleichzeitig bat er heftige Schmerzen im Unterleib, die 
auch nach den Beinen ausstrahlen. Blase und Mastdarm sind ge¬ 
lahmt. Der Arm wird angeblich vom Arzt „eingerichtet“ und seine 
Bewegungsfahigkeit kehrt im Lauf der nachsten Wochen ziemlich 
vollstandig wieder. Die Beine, erst ganz gelahmt, bessern sich nur 
sehr langsam; die meisten Muskeln sind auch zur Zeit der Aufnahme 
noch, wenn nicht vollig gelahmt, doch nur sehr wenig kraftig. 
Storungen der Sensibilitat sind um diese Zeit in ziemlich betracht- 
lichem Umfang nachweisbar; die Reflexe sind grosstentheils er- 
loschen. 

Unter unseren Augen bessern sich diese Verhaltnisse nun recht 
bedeutend. Einzelne, zuerst noch recht schwache Muskeln nehmen 
an Kraft mehr und mehr zu; die Sensibilitatsstorungen verschwinden 
fast ganz. Auch die initialen Schmerzen, die dem Kranken lange Zeit 
zu schaffen gemacht hatten, sind nur mehr andeutungsweise vor- 
handen. Blase und Mastdarm werden nach wie vor reflectorisch 
entleert. 

Womit baben wir es nun hier zu thun? In den frliheren Fallen 
hatte uns die eigentliche Diagnose wohl kaum Schwierigkeiten be- 
reitet, hochstens die genauere Erklarung einzelner Details; in diesem 
Falle aber ist eine befriedigende Deutung des Befundes wesentlich 
scbwieriger. 

Aehnlich wie bei Fall 3 sehen wir auch hier wenigstens den 
einen Arm an der Lahmung betheiligt Die Angaben hier&ber sind 
leider ziemlich ungenau, lassen aber die Annahme einer Gelenk- 
erkrankung noch am wahrscheinlichsten erscheinen. 

Die anfanglichen starken, in die Beine ausstrahlenden Schmerzen 
wiirden vielleicht an eine starkere Verletzung der Cauda denken lassen, 
doch erscheint mir diese nach Lage der Dinge nicht recht wahr- 
scheinlich. An der "Wirbelsaule konnen wir trotz genauester Unter- 
suchung keine Difformitat nachweisen, die Lahmungserscheinungen an 
den Beinen sind, wenn sich auch geringe Unterschiede zwischen rechts 
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nod links feststellen lassen, fast ganz symmetrisch, die Sensibilitats- 
storungen der ersten Zeit sind nicht fttr alle Qualitaten gleich: 
Schmerz- und Temperatursinn erscheinen wobl am meisten gestort, 
Analreflex und Babi ns ky’seller Zehenreflex sind stets erbalten, ersterer 
ist sogar sehr lebhaft. Nach all’ diesem werden wir also trotzdem 
mehr zu der Annahme einer Marklasion hinneigen. Eine Querschnitts- 
durchtrennung konnen wir auf Grand unseres Sensibilitatsbefundes 
mit Sicherbeit ausschliessen; am ebesten konnte uns noch eine Ha¬ 
matomyelie mit hauptsachlichster Zerstorung der yorderen Rlicken- 
markstheile den ganzen Symptomencomplex erklaren. Viel mehr zu 
Gunsten einer solchen als einer Caudalasion spricht, wie scbon aus 
dem Obigen hervorgeht, das Erhaltensein des Anal- und des Ba¬ 
bin sky reflexes, ebenso die erwahnte dissociirte Empfindungslahmung. 
Auch das auffallende Zurfickgehen der sensiblen Ausfallserscheinungen 
bei starkem Ueberwiegen der motorischen, sowie die oftmals beob- 
achteten fibrillaren Zuckungen im Extensor cruris quadriceps stbtzen 
diese Annahme. 

Konnen wir nun auch die starken, ausstrahlenden Schmerzen auf 
eine Hamatomyelie zurbckftthren? Zum Theil ja, denn von verschie- 
denen Autoren wurden auch in sicheren Fallen von Hamatomyelie 
ziemlich starke Schmerzen beobachtet. Ich glaube aber doch, wir 
mbssen in unserem Fall noch an ein weiteres Accidens denken. Als 
solches erschiene mir nun am wahrscheinlichsten eine extramedullare 
Blutung zwischen die Wurzeln, um so mehr, als eine solche auch gleich- 
zeitig die vorhandenen spastischen Erscheinungen erklaren konnte. 

Die starkste Verletzung des Rbckenmarks batten wir zwischen 
dem 3. Lumbal- und 1. Sacralsegment zu suchen, doch sind wohl 
auch die tiefer gelegenen Segmente nicht ganz intact. Der aller- 
unterste Theil muss erhalten geblieben sein, da der Analreflex nicht 
nur vorhanden, sondern sogar etwas gesteigert war. — 


Ueber die chirurgische Seite der vorstehenden 6 Falle kann ich 
dem schon in den einzelnen Krankengeschichten Gesagten nicht mehr 
viel hinzufugen. In 5 Fallen konnten wir deutliche pathologische 
Veranderungen der Wirbelsaule feststellen, in Fall 6 war uns dies 
trotz wiederholter genauester Untersuchung nicht moglich. Die Ver- 
anderungen bestanden gewohnlich in starkerem Vorspringen eines 
oder mehrerer Dornfortsatze, verschiedentlich auch in ausgesprochener 
Druckempfindlichkeit der vorgewolbten Gegend. Eine ganz exacte 
Diagnose zu geben, bin ich nicht im Stande, um so mehr, als uns auch 
die Rontgenphotographie bei den meist gut genahrten Kranken im 
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Stich liess; ich glaube aber nicht fehlzugeben, wenn ich die 5 Falle 
mit positivem Befund den Totalluxationsfracturen Kocher’s zuweise. 
Da es sich in Fall 3, 4, 5 nm Verletzung der Lendenwirbelsaule, in 
Fall 1 und 2 der untersten Brustwirbelsaule handelte, so kamen nach 
Kocher's Angaben ffir uns im Wesentlicben nur die Luxations- 
Compressionsfracturen in Frage. 

Ein chirurgischer Eingriff erschien uns in keiner Weise angezeigt 

Was weiter die neurologische Seite meines Materials anlangt, so 
war es zunachst mein Hauptbestreben, durch oft wiederholte, mog- 
lichst eingehende Dntersuchung festzustellen, in wie weit die Muscu- 
latur der Beine durch die Verletzung des Rficken marks secundar ge- 
schadigt worden war. Es war also nothwendig, genau zu bestimmen, 
welche Muskeln ganz gelahmt und welche in ihrer Leistungsfahigkeit 
nur herabgesetzt waren; ferner wann und in welchem Grade elektrische 
Entartungsreaction auftrat, endlich ob vielleicht auch compensatorische 
Hypertrophie einzelner Muskel zu beobachten war. Bei diesen Unter- 
suchungen zeigten sich nun verschiedentlich gewisse Schwierigkeiten, 
die vielleicht nicht immer genfigend berficksichtigt wurden. Da wir 
es ja in den seltensten Fallen mit der isolirten Thatigkeit eines ein- 
zelnen Muskels, meist vielmehr mit einer combinirten Action einer 
ganzen Reihe von solchen zu thun haben, so ist es oft ausserordent- 
lich schwer, die Betheiligung eines beliebigen Muskels an einer ge- 
wollten Bewegung genfigend sicher zu bestimmen. Da sich ferner 
manche Muskelgruppen, die in gesunden Tagen synergetisch zu- 
sammenwirken, in pathologischen Fallen ganz oder doch zum Theil 
ersetzen konnen, einige Muskeln auch durch ungiinstige Lage einer 
genauen Untersuchung wenig zuganglich sind, so haufen sich die 
Schwierigkeiten noch. 

So fiel es mir z. B. ziemlich schwer, bei Fall 6 und besonders 
bei Fall 3 (Fall 4 habe ich nicht selbst untersucht) fiber die Thatig¬ 
keit des Glutaeus maximus ein ganz klares Bild zu bekommen. Da 
die Semimuskeln und der Biceps ebenso wie der Glutaeus maximus 
den Oberschenkel gegen das Becken strecken, letzterer sogar, wie 
Duchenne sagt, vollstandig fehlen kann, „ohne dass der Gang in 
merklicher Weise beeintrachtigt oder gar unmoglich gemacht wiirde", 
unser KraDker H. W. ausserdem noch eine Reihe von Bewegungen, 
die man gewohnlich wohl dem Glutaeus maximus zuschreibt (Heben 
im Kreuz, Propulsion des Beckens), durch gleichzeitiges Anspannen 
der bereits erwahnten Muskeln und der Adductoren bei Fixation des 
Unterschenkels durch den Extensor cruris quadriceps mit guter Kraft 
ausffihren konnte, auch Treppensteigen, allerdings nur mit Unter- 
stfitzung durch die Hande, moglich war, so bedurfte es langer Unter- 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Wirbelsaulen- und Ruckenniarksverletzungen. 


107 


suchung, bis ich mich zu den in der Krankengeschichte niedergelegten 
Angaben (Lahmung und Atrophie des Glutaeus maximus) entschliessen 
konnte. Eine ganz ahnliche Ersatzleistung konnten wir bei dem- 
selben Kranken in Bezug auf die Abduction der Oberschenkel be- 
obacbten; dieselbe wird gewohnlich durch den Glutaeus medius und 
minimus besorgt. Trotzdem diese nun in unserem Fall, wie sich aus 
der hochgradigen Gangstorung, der sichtbaren Atrophie und dem Ver- 
halten gegennber dem elektrischen Strom constatiren liess, vollstiindig 
gelahmt waren, kam doch eine leidliche, wenn auch wenig kraftige 
Abduction zu Stande. Bei Beginn derselben wurde zunachst das Bein 
ein wenig von der Unterlage erboben und dann trat eine deutlich 
sicht- und ftthlbare Anspannung des kraftigen, vielleicht sogar etwas 
hypertrophischen Tensor fasciae latae ein, durch dessen Wirkung das 
Bein nach aussen gezogen wurde. Es ist dies eine ganz interessante 
Beobachtung, da Winslow und nach ihm Duchenne auf Grund 
seiner elektro-physiologischen Versuche im Gegensatz zu den Anatomen 
den Tensor fasciae latae nicht als Abzieher des Oberschenkels gelten 
lassen wollen. 

Die Prfifung des Verhaltens der einzelnen Muskeln gegentlber dem 
elektrischen Strom war ebenfalls sehr oft nicht ganz leicht, da wir es 
in einer ganzen Reihe von Fallen nicht mit einer qualitativen, sondern 
nur mehr Oder minder grossen quantitativen Aenderung der Erregbar- 
keit zu than hatten. 

Die Resultate all' dieser Untersuchungen sind in den ver- 
schiedenen Krankengeschichten ausfuhrlich erwahnt. 

Als nachste Aufgabe lag uns die PrOfung der Haut und Sebnen- 
reflexe ob. Was sich dabei im Einzelnen fand, wurde oben schon 
beschrieben; auf einige Thatsachen aber mochte ich naher eingehen. 

Bei Fall 3 trat beim Bestreichen der Fusssohle und zwar be- 
sonders des inneren Fusssohlenrandes mit dem Stiele des Percussions- 
hammers ein deutliches Zusammenzwicken der Analfalte ein, und zwar 
durch eine ziemlich langsam ablaufende, fast trage von aussen nach 
innen ziehende Muskelcontraction. Ich babe daraufhin bei einer 
grosseren Anzabl Gesunder denselben Versuch gemacht und dabei 
ebenfalls eine Reaction erhalten, die sich aber wesentlich von der 
vorigen unterschied. Man sah hier eine ausserst prompte kraftige 
Muskelzu8ammenziehung viel weiter nach aussen, also wohl im 
Glutaalgebiet, und zwar in der Richtung von medial nach lateral 
verlaufend. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich in unserem 
Fall urn eine Contraction des M. levator ani. Wie weit dieser Be¬ 
obachtung irgend welche Bedeutung zuzumessen ist, speciell ob es 
sich vielleicht nur um einen modificirten lebhaften Analreflex handelt, 
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kann icb, da sie auf diesen eineu Fall beschrankt blieb, bis jetzt 
nicbt sagen. 

Einen weiteren Reflex, den ich in der mir zuganglichen Literatur 
nicbt erwahnt fand und den zuerst hier Herr Oberarzt Mtiller bei 
dem von ibm und spater yon Hagen beschriebenen Eranken Tbeodor 
Scbwendtner geseben batte, konnte ich bei unserem Fall 6 beobachten. 
Uebte man auf die eine Hiuterbacke unseres Kranken einen kraftigen 
Reiz aus, am besten durch ziemlich starkes Kneifen, so trat eine leb- 
bafte Contraction der contralateralen Seraimuskeln ein. 1m Biceps 
trat keine Reaction ein, allerdings war dieser hier und bei dem Kranken 
Scbwendtner der bedeutend schwachere. Eine Contraction der gleich- 
seitigen Musculatur wurde nie beobachtet, ebensowenig gelang es mir 
je beim Gesunden diesen Reflex auszuldsen. 

Den Schonborn’schen Scrotalreflex sah ich bei Fall 2, 3 und 6. 
Nach Schonborn’s Annahme bandelt es sich vielleicht hierbei um 
einen rein sympathischen, obne Vermittelung des Ruckenmarks zu 
Stande kommenden Reflex. Da in unseren bier in Frage kommenden 
Fallen das unterste Riickenmarksende stets intact angenommen wurde, 
andererseits fur die eventuelle Annahme einer Schadigung des Sym- 
patbicus gar kein Grand vorlag, so kann ich nur die Beobacbtung 
registriren, zur Entscheidung dieser interessanten Frage aber leider 
nichts beitragen. 

Wesentlich leichter als die Prtifung der motorischen Ausfalls- 
erscheinungen gestaltete sich die Bestimmung der Sensibilitatsstorungen, 
zumal wir es durchweg mit ziemlich intelligenten, willigen Kranken 
zu thun hatten. Auf die diagnostische Werthung der erbaltenen Re- 
sultate werde icb weiter unten noch zurackkommen. 

In den einzelnen Krankengeschichten zwar erwahnt, aber bisher 
nocb nicht weiter besprochen wurden die beobachteten Innervations- 
storungen der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. 

Wenden wir uns zunachst den ersteren zu. 

Bis vor Kurzem gait es als fast unwidersprocbenes Dogma, dass 
die Centren fur die Blase (ebenso wie fttr den Mastdarm und den 
Sexualapparat) im untersten Rfickenmark zu suchen seien. Je nach- 
dem nun die Centren selbst zerstort oder nur die zuleitenden Bahnen 
unterbrochen waren, unterschied man auch verschiedene Storungen 
der Blasenfunction. „Liegt die Leitungsunterbrechung oberbalb des 
Blasencentrums, also oberbalb des Sacralmarks und ist sie eine voll- 
standige, so fehlt der Blasendrang, ausserdem beherrscht der Wille 
diese Function nicht mehr. Wenn die Blase geftillt ist, kann reflec- 
torisch die Harnentleerung erfolgen, der Kranke vermag den Ham 
nicbt mebr zuruckzuhalten (intermittirende Incontinentia urinae). Sind 
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die Centren selbst zerstort, so ist der Sphincter dauernd erschlafft, der 
Detrusor dauernd unthatig und es besteht fortwahrend Harntraufeln" 
lOppenbeim). Nachdem nun schon frtiher von verschiedenen For- 
schern die Betheiligung sympathischer Nerven an der Blaseninner- 
Tation nachgewiesen worden war, ohne dass diesen Mittheilungen 
grosses Gewicht beigelegt wurde, hat erst in jtingster Zeit L. R. 
MOller auf Grund von klinischen Beobachtungen und experimentellen 
Studien die Existenz spinaler Blasencentren ganz geleugnet und die 
entsprechenden Reflexvorgange in die sympathischen Ganglien ausser- 
halb des Riickenmarks verlegt Demgemass sind ftir ihn die Storungen 
von Seiten der Blase (und des Mastdarms) ganz dieselben, in welcher 
Hohe auch immer die Lasion des Ruckenmarks stattgefunden hat. 
In der ersten Zeit entsteht bei hochgradiger oder vollstandiger 
Leitungsunterbrecbuug „immer das Bild der Ischuria paradoxa. Bei 
der Untersuchung findet man eine grosse, bis zum Nabel reichende 
Blase; Urin wird trotz der haufigen Bemiihungen und des starken 
Pressens der Kranken entweder tiberhaupt nicht oder nur in ganz 
kleinen SchOben entleert". Nach kUrzerer oder langerer Zeit, nachdem 
es meistens bereits zur Cystitis gekommen, ,,beginnt das zweite Stadium 
in der Storung der Hamentleerung, der unwillkurliche Harnabgang“. 
.Man findet in diesem Stadium niemals ein continuirliches Harn- 
abtraufeln, wie es bei der Ischuria paradoxa manchmal beobachtet 
werden kann, sondern der Urin wird in grosseren oder kleineren Zeit- 
abschnitten von der Blase ausgestossen und zwar immer in annahernd 
gleich grossen Mengen“. 

Wie verhalten sich nun meine Falle, bei denen es sich um Ver- 
letzungen der allerverschiedensten Theile des Lumbal- und Sacral- 
marks handelt, zu diesen Angaben L. R. Muller’s? 

Sehen wir uns daraufhin unsere Anamnesen an, so finden wir, 
dass bei Fall 1, 2, 3, 5 und 6 sofort nach dem Trauma absolute 
Urinretention eintrat, die durch Wochen hindurch den Katheterismus 
uothwendig machte; nur in Fall 4 soil der Urin in der ersten Zeit 
angeblich tropfenweise abgegangen sein, so dass wir es also hier mit 
einem initialen Harntraufeln im 1. Stadium zu thun hatten. Hatte 
diese Retention langere Zeit bestanden — die angegebenen Zeiten 
sehwanken zwischen 4 und beinahe 20 Wochen —, so trat jetzt eine 
wesentliche Aenderung des bisherigen Verhalteus ein: der Katheterismus 
wurde wieder tiberfliissig, der Urin wurde spontan ohne Kunsthulfe 
entleert. Freilich blieb auch jetzt die Entleerung der willkurlichen 
Beeinflussung entzogen und die Ausstossung des Urins erfolgte ledig- 
lich reflectorisch. Dabei zeigte sich nun, dass die Kranken meistens. 
uber nicht in alien Fallen, kurze Zeit vor der Entleerung ein dumpies. 
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spannendes, drfickendes, ziemlich unbestimmtes Oeflihl hinter der 
Symphyse hatten, das ihnen das kommende Ereigniss signalisirte, uod 
daon wards der Urin in kraftigem, weithin horbarem Strahl aus- 
gestossen. Da zwiscbeD dem ersten Auftreten des beschriebenen Ge- 
ftlhls and der Entleerang stets eine gewisse Zeit verstrich — bei 
Fall 2 schwankte dieselbe unter 9 Messungen zwischen 3—5 Miuuten, 
bei Fall 6 unter 8 Messungen zwischen 1 und 2 Minuten, betrug 
also immer im Durchschnitt l’/ 2 bis 4 Minuten —, so konnten die 
Kranken in diesem Stadium stets rechtzeitig das Glas ergreifen und 
einer Beschmutzung der Wasche vorbeugen. Ein eigentlicbes Harn- 
traufeln, einen fortwahrenden unfreiwilligen Abgang von Urin konnte 
ich in diesem Stadium niemals beobachten. 

War die Miction einmal int Gang, so konnte sie nicbt willktirlich 
unterbrochen werden, dagegen traten sehr haufig spontane und nur 
ganz kurzdauernde Unterbrechungen anf, so dass die Entleerung des 
gesammten Urins in mebreren Schfiben erfolgte. Die jedesmal ent- 
leerten Mengen waren annabernd gleich gross; die natfirlich vor- 
handenen Scbwankungen hielten sich in engen Grenzen und zeigten 
sich im Wesentlichen von der Aufnahme und dem Verbraucb von 
Flfissigkeit abhangig. Bei meinen Fallen 2, 4 und 6, bei denen icb 
fiber genaue Angaben verffige, schwanken die erbaltenen Zablen ini 
Laufe eines Versuchstages zwischen 65 und 260 in Fall 2, 30 und 
210 in Fall 4 und 45 und 150 in Fall 6. Die Durehschnittsziffern 
sind 170, 104 und 92 ccm. Eine Beobacbtung, die auch L. R. Mfiller 
gemacht hatte und die ich bei mebreren Kranken bestatigt fand, 
mochte icb hier nicbt unerwahnt lassen. Uebte man auf die Gegend 
des Damms oder die oberen Theile der Oberscbenkel einen beliebigen, 
etwas langer dauernden Reiz aus, so trat gewohnlich sehr bald eine 
reflectorische Uriuentleerung ein; am promptesten erfolgte diese Re¬ 
action bei Anwendung des elektrischen Stromes, so dass fast jede 
elektrische Untersucbung im Beginne ein oder mehrere Male deshalb 
unterbrochen werden musste. 

Die Innervationsstorungen des Mastdarms ahneln denen der Blase 
sebr und bieten nacb L. R. Mfiller „fast immer ein gleichartiges 
klinisches Bild: hartnackige Stuhlverhaltung bei geformtem Stuhl und 
Incontinenz bei weicher oder flfissiger Stublbescbaffenbeit Bei alien 
Querschnittserkrankungen des Rfickenmarks, einerlei wodurch sie be- 
dingt sind (Compression, Hamatomyelie u. s. w.) und wo sie sitzen, 
ob im Halsmark, Brustmark oder im Conus, bestehen dieselben Klagen 
fiber dauernde Obstipation; kommt es dann schliesslicb meist mit 
Hfilfe von Abffihrmitteln zur Stublentleerung, so kann dieselbe gar 
nicht zuruckgehalten oder beeinflusst werden. 11 
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Unsere Falle bestatigen nun diese Angaben L. R. Muller’s voll- 
standig. Bei alien Kranken bestand in der ersten Zeit bartnackige 
Verstopfung, so dass gewohnlich erst 8 Tage, zuweilen sogar noch 
langer, nach dem Unfall der erste Stuhl und auch dieser erst nach 
entsprechender Medication erfolgte. Eine Empfindung von der bevor- 
stehenden Entleerung oder von dem Durchtreten der Faces batten 
die Kranken um diese Zeit nicht Spaterhin anderten sich diese Ver- 
haltnisse bei den meisten Kranken noch etwas. Die Pausen zwischen 
den einzelnen Defacationen wurden geringer (Pat. H. W. batte hier 
fast taglich ohne Kunsthfilfe Stuhl), und in mehreren Fallen kam die 
Entleerung gewohnlich ohne Nachhtllfe zu Stande. Auch traten jetzt, 
wenigstens bei einigen Kranken, mehr oder minder lange Zeit vor der 
Entleerung dumpfe GefQhle im Unterleib auf, die sich bis zu starken 
Leibschmerzen steigern konnten und die bevorstehende Entleerung 
ankiindigten. Das Durchschneiden des Kothes durch deu After selbst 
merkten die Kranken auch jetzt meistens nicht. Uebereinstimmend 
gaben alle Kranken an, dass ihnen eine willkiirlicbe Beeinflussung der 
Entleerung, z. B. Verhindern eiuer solchen bei bestehendem Stuhldrang 
auch nur fur kurze Zeit, ganz unmoglich sei; trat einmal das 
.,dumpfe Gefuhl“ im Unterleib auf, so mussteu sich die Kranken so- 
fort ftir die Defacation zurecht machen; versiiumten sie dies aus irgend 
einem Grunde, so konnten sie auch in der spiiteren Zeit eine unfrei- 
willige Beschmutzung der Wiische nicht verhindern. Bestand gelegent- 
lich einmal Durchfall, so war diese tiberhaupt kaum zu vermeideu. 

Um endlich noch zu den Iuuervationsstbrungen des Genitalappa- 
rates zu kommen, so liessen sich auch hier verschiedentliche Ab- 
weichungen von der Norm constatiren. Die Libido scheint zwar in 
der ersten Zeit gewohnlich, aber nur bei so schwerer Erkrankung wie 
in Fail 1 auch ftir langere Zeit, arg darnieder zu liegen. Fall 6, bei 
dem auch nach langem Aufenthalt in der Klinik und bei gutem All- 
gemeinbefinden angeblich noch jedes Yerlangen nach Geschlechts- 
genuss fehlte, ist nicht ganz einwaudsfrei, da moglicherweise auch 
eine gleichzeitige Affection des Hodens (?) vorlag. 

Erectionen konnten wir hier bei mehreren Kranken und recht 
gut ausgebildet beobachten. Ganz fehlten sie nur bei Fall 1; bei 
Fall 2 fehlten sie im ersten halben .Jahr nach dem Unfall, spater 
waren sie ebenso wie bei Fall 3 gut ausgebildet, angeblich genau so 
wie frfiher. Letzterer Pat. gab uus auch wiederholt an, dass dieselbeu 
nicht allzu selten bei sinnlichen Trliumen oder entsj>reclieuden Yor- 
stellungen auftraten. 

Obwohl also, wie aus dem Gesagten hervorgeht, b<‘i einigen nnseivr 
Kranken mehr oder minder gut ausgepriigte Erectiom ii zu ver^-1 1 i*■ - 
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denen Zeiten und bei verschiedenen Gelegenheiten auftraten, wurde 
von alien in gleicher Weise angegeben, dass sie nie mebr einen Samen- 
verlust bei sich beobachtet hatten. Ob diese Angaben nun ganz deu 
Thatsachen entsprecben Oder vielleicht nur auf ungenugender Beob- 
achtung oder Vergesslichkeit beruhen, kann icb nicht mit Sicherheit 
sagen; es erscbeint vielleicht sogar letzteres wahrscheinlicber, da nach 
L. R. Mailer's Untersuchungen zwar die Moglichkeit einer richtigen 
Ejaculatio seminis, nicht aber die der Potentia generandi bei Ver- 
letzungen des unteren Riickenmarks verloren gegangen ist. 

Erwahnen mochte ich nocb, dass unsere Pat. Ch. Z. 1 Jabr lang 
nach dem Unfall keine Menses mebr batte. Erst nach dieser Zeit 
sollen dieselben wieder regel massig anfangs alle 5, spater alle 4 Wocben 
aufgetreten sein. 

Uebersehen wir diese ganzen Ausftthrungen noch einmal in toto, 
so finden wir L. R. Mtiller's Beobachtungen in jeder Hinsicbt be- 
statigt Ebenso wie er, konnten auch wir bei den Innervationsstorungen 
der Blase zwei ganz verschiedene Stadien unterscheiden: ein primares 
der vollstandigen Retentio urinae und ein secundares der reflectoriscben 
Entleerung. Bei den Storungen von Seiten des Mastdarms sahen auch 
wir Verstopfung bei festem Stuhl und Incontinentia alvi bei dUnnem, 
und was die Storungen des Sexualapparates anlangt, so k&nnen wir 
wenigstens bestatigen, dass die Libido nicht zu fehlen braucht und 
dass Erectionen in den meisten Fallen recht gut nocb moglich sind. 
Hinzuftigen kann icb nocb, dass auch die Menses sich nach langerem 
Aussetzen wieder in normaler Weise einstellen konnen. Gleichzeitig 
sehen wir aus dieser Zusammenstellung auch, dass wir, ebenso wie 
bei den Innervationsstorungen der Blase, auch bei denen der Ubrigen 
vegetativen Apparate stets mit mehr oder minder grosser Sicherheit 
zwei Perioden unterscheiden konnen: eine erste Periode des absoluten 
Versagens und eine zweite der reflectoriscben Thatigkeit. So sehen 
wir, dass anfangs Erectionen fehlten, wo sie spater sicher vorbanden 
waren, dass in der ersten Zeit der Stuhl nur in grossen Pausen mit 
ktinstlicher NachhUlfe entleert wurde, wahrend spater fast taglich eine 
Entleerung erfolgte, dass die Menses ein Jahr aussetzten und dann 
regelmassig wiederkehrten. Wie lange wir im einzelnen Fall auf das 
Eintreten der zweiten Periode und damit einer gewissen Besserung 
zu warten haben, lasst sich nicht sagen; es scheint dies wohl ganz 
von den individuellen Verhaltnissen abhangig zu sein. 

In allerjtingster Zeit sind nun auch von anderer Seite bereits weitere 
Bestatigungen der L. R. Mttller’scben Beobachtungen veroffentlicbt 
worden, die in jeder Beziehung geeignet erscheinen, die Lehre von 
der extraspinalen Lage der Centren fUr Blase, Mastdarm und Genital- 
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apparat in der Wissenschaft zu befestigen. So hat Rosenfeld einen 
Fall von Lasion des Conus medullaris und der Cauda equina be- 
schrieben, bei dem durch Jahre hindurch Storungen im Bereich der 
Blase, des Mastdarms und des Genitalapparats bestanden, die voll- 
standig den oben wiederholt beschriebenen entsprecheu: Retentio 
nrinae in der ersten Zeit, die Katheterismus nothwendig machte, dann 
reflectorische Entleerung, weiter Stuhlverstopfung, spater tagliche 
Spontanentleerung bei hartem Stuhl, Incontinenz bei diinuem, endlich 
haufige Erectionen bei sinnlicben Vorstellungen und partielle Ejacu¬ 
lation, und auch van Gehuchten kam durch die Beobachtung eines 
Falles von Caudaverletzung und auf Grund seiner an Hunden und 
Kaninchen ausgefiihrten Experimente zu nahezu denselben Ergebnissen. 
Er unterscheidet allerdings 3 Centren in den sympathischen Ganglien, 
im Rdckenmark und in der Hirnrinde, lasst aber ebenso wie wir den 
hier in Frage kommenden Reflex auf sympathischen Bahnen verlaufen. 
Er sagt: „ Nous croyons done, avec Miiller, qne les centres primaires 
de la miction, de la defecation, de l’erection et en partie aussi de 
l'ejaculation se trouvent dans les ganglions sympathiques du plexus 
hypogastrique. A ces centres sympathiques nous superposons cepen- 
dant des centres medullaires localises dans le cone terminal. Ceux-ci 
ii leur tour se trouvent sous l’influence de centres superieurs localises 
dans l’ecorce cerebrale 11 , und fahrt dann fort: „Les centres sympathiques 
peuvent fonctionner d’une facon completement independante des 
centres cerebro-spinaux“; damit spricht auch er sich fiir die Miiller’sche 
Hypothese aus. Seine klinischen Beobachtungen sind dieselben wie 
bei uns. 

Zum Schlusse dieser Arbeit mochte ich noch mit einigen Worten 
auf die Segmentdiagnose der beschriebenen Falle eingehen. Zu 
welchen Resultaten ich durch meine Untersuchungen im steten Ver- 
gleich mit den Ergebnissen Anderer im Einzelnen gekommen bin, das 
wurde schon weiter oben im Anschluss an die Krankengeschichten 
ausgefuhrt; hier mochte ich dem bereits Gesagten nur noch Einiges 
hinzufiigen. 

Am leichtesten und relativ einfachsteu ware es wohl in der Mehr- 
zahl der Falle auf Grund des meist leicht und ziemlich exact zu er- 
hebenden Sensibilitatsbefundes zu einer genauen Diagnose zu kommen. 
Leider sind die bis jetzt in der Literatur vorhandenen Angaben noch 
recht different und oft wenig zuverlassig. Wenn wir die hinreichend 
bekannten Tafeln von Thorburn, Allen Starr, Koclier, Wich- 
mann, Head, Seiffer und L. li. Muller mit einander vergleichen, 
so finden wir flberall recht betrachtlicbe Verschiedeuheiten; ja die 

Angaben der Einzelnen geheu oft so weit auseinander, dass wir z. Z. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkumle. XXIV, lid. s 
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noch fast nichts als absolut sicber anseken konnen. Ich babe micb 
deshalb im Wesentlichen an die Tafeln L. R. Mtiller’s gebalten, 
dessen Figuren mit den von mir erhaltenen am besten fiberein- 
stimmten. 

Wo moglich noch unsicherer und in den Arbeiten in noch hoherem 
Grade wechselnd sind die Angaben, die wir z. Z. fiber den Ursprung 
der einzelnen Muskeln besitzen. Ich will im Folgenden noch etwas 
auf meine eigenen Befunde eingehen, wobei ich mir freilich wohl 
bewusst bin, dass auch meine durch anatomische Controlle nicht 
gesicherten Angaben nur bedingte Gtiltigkeit haben; ich glaube aber, 
dass auf einem so umstrittenen Gebiet auch die kleinsten Bausteine 
noch ihren Werth besitzen. 

Den M. sartorius lassen Zingerle aus L. 1, Strtimpell-Jacob 
aus L. 1, 2, Leyden und Goldscheider aus L. 2, Thorburn, 
L. R. M tiller und K ocher aus L. 3 entspringen. Das 3. Lumbal- 
segment erscheint mir, wenn wir besonders Zingerle’s Fall be- 
trachten und damit meinen sehr ahnlichen Fall 2 vergleichen, ftir den 
Ursprung des Sartorius zu tief. Ob wir ihn aber, wie dies Zingerle 
thut, dem 1. Lumbalsegment zuzutheilen haben, ist mir besonders 
auch auf Grund von Gierlich’s Arbeit noch recht fraglich. Ich 
mochte ihn deshalb, was auch nach Zingerle's pathologisch-anato- 
mischem Befund wohl noch ganz gut moglich ist, in der Hauptsache 
aus L. 2 entspringen lassen. 

Die Muskeln der Adductorengruppe beziehen ihre Innervation aus 
verschiedenen Segmenten des Lumbalmarks. Nach Raymond, 
Thorburn, Kocher, Allen Starr, Gowers u. A. entspringen die- 
selben aus L. 3 und 4, Wichmann setzt ihren Ursprung z. Th. etwas 
hoher an. Auf Grund meines Falles 2 theile ich dem Adductor 
longus et brevis, dem Pectineus und vielleicht noch dem Gracilis 
in der Hauptsache das 2. Lumbalsegment zu, wahrend die tibrigen 
Adductoren jedenfalls tiefer zu setzen waren. Damit stimmen 
Zingerle’s Beobachtungen insofern tiberein, als auch bei ihm bei 
vollkommen zerstortem 3. Lumbalsegment einzelne Adductoren noch 
bewegungsfahig waren. 

Ftir den Ileopsoas wird fast immer eine sehr hohe Lage im 
Rtickenmark angenommen; so lassen ihn Leyden und Goldscheider 
aus L. 1, Starr-Edinger aus L. 1, 2, 3, Gowers aus L. 2, 3, 
L. R. Mtiller aus L. 2, Bruns aus L. 1, 2, 3 und Wichmann eben- 
falls aus L. 1, 2, 3 stammen. Da sich in meinen Fallen 1 und 2 
absolut keine willktirliche Contraction dieses Muskels mehr naeh- 
weisen liess, so kann man daraus vielleicht auf einen tieferen Ursprung. 
also etwa aus L. 3, schliessen. 
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Der Ursprung des Extensor cruris quadriceps wird von den 
meisten Autoren in das 3. und 4. Lumbalsegment verlegt; einige 
lassen auch noch das 2. Lumbalsegment sich daran betheiligen. Da 
wir bei Fall 2 noch eine geringe Bewegungsfahigkeit des Extensor 
wahrnehmen konnten, so konnte unsere Beobachtung diese letztere 
Ann ahme stfitzen. Dass auffallenderweise die erhaltenen Reste gerade 
dem Vastus externus angehorten, der verschiedentlich am tiefsten 
gelegt wird, wurde schon oben erwahnt. 

Ftir den Tensor fasciae latae bestimmt Wichmann L. 4 und 5, 
ebenso Kocher, L. R. Mtiller nur das 5. Lumbalsegment, Bruns 
nur das 4. Da dieser Muskel in meinem Fall 3 vollstandig intact, 
eher vielleicht noch hypertrophisch war, er andererseits sich in Fall 6, 
wo schon der Extensor cruris geschwacht war, deutlich erkrankt 
zeigte, so mochte ich ihn, Bruns' Angaben folgend, in das 4. Lumbal¬ 
segment verweisen. 

Ftir die Beuger des Unterschenkels bestimmen die meisten 
Autoren L. 4 und 5, L. R. Muller nur das 5. Lumbalsegment. Da 
sich die in Frage kommenden Muskeln bei Fall 3 zwar willkiirlich 
beweglich, aber doch geschwacht zeigten und sich in Fall 6 ahnlich 
verhielten, so glaube ich daraus schliessen zu dQrfen, dass sie that- 
sachlich aus dem 4. und 5. Lumbalsegment stammen. Da sowohl in 
meinen Fallen, als auch in dem schon frfiher erwahnten Fall 
Schwendtner (MOller, Hagen) stets der Biceps der schwachste 
der 3 Muskeln war, so erscheint es wahrscheinlich, dass dieser der 
am tiefsten gelegene ist; wir hatten also fBr die Semimuskeln (M. 
semimembranosus und semitendinosus) das 4., ftir den Biceps femoris 
das 5. Lumbalsegment als Hauptsegment zu betrachten. 

In Bezug auf seine segmentare Stellung noch recht umstritten 
ist der Muse, tibialis anticus. Nach Wichmann's Zusammenstellung 
lassen ihn Allen Starr, Edinger, Leyden und Goldscheider, 
Schultze, Bruns aus L. 4, Oppenheim aus L. 3 und 4(?) ent- 
springen, wahrend er selbst sich ftir L. 4 (5) entschliesst. Kocher 
theilt ihm das 1. Sacralsegment zu, wahrend ihn Gierlich mit dem 
5. Lumbalsegment in Verbindung bringt. L. R. Muller hat ihn in 
seiner ersten Arbeit beim 2. Sacralsegment erwahnt, halt es aber in 
seiner spateren Arbeit ftir wahrscheinlich, „dass das Centrum des 
Tibialis anticus noch tiber das der Beuger des Unterschenkels zu 
verlegen ist“. Ftir ihn wie ftir Strtimpell und Barthelmes steht 
fest, „dass es viel hoher zu localisiren ist als die Ganglienzellen fur 
die Plantarflectoren des Fusses und der Zehen“. Die letztere An- 
nahme kann ich ohne Weiteres bestatigen, mit der ersteren jedoch 
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kann ich mich, wenigstens aaf Grund meiner Falle, nicht einver- 
standen erklaren. In alien hierher gehorigen Fallen (3, 4 und 6) war 
der Muse, tibialis anticus gelahmt, meist mit deutlicher Entartungs- 
reaction, wahrend die Unterschenkelflexoren noch reebt leidlich functio- 
nirten. leb glaube dies n&thigt uns wobl dazu, die Flexoren als die 
hoher gelegenen anzuseben. Nach Allem erscheint es mir am zweek- 
entsprechendsten mit Gierlich das 5. Lumbalsegment als Ursprungs- 
stelle des Tibialis anticus anzunehmen. 

Ebenfalls nocb recht wenig gesicbert ist die segmentare Stellung 
der Glutaen. Nacb Kocher entspringen Glutaeus medius und mini* 
mus aus L. 4 und 5, Glutaeus maximus aus S. 1, nacb Bruns stammen 
die Extensoren der Hufte (Glut, max.) aus dem 5. Lumbalsegment, 
Gowers verlegt die Abductoren ins 4., die Strecker der Hfifte ins 
5. Lendensegment, L. R. Mailer erwahnt die Abductoren beim 
5. Lenden-, den Glut maximus beim 1. Sacralsegment, und nach Gier- 
lich haben die Glutaalmuskeln „aus dem 2. bis 5. Lumbalsegment 
keine Beziige 1 *. Wichmann fasst die bis dahin bekannten Ergebnisse 
zusammen und bestimmt fur Glutaeus medius und minimus 4. &., 1., 
fUr den Glutaeus maximus 5., 1. Nach meinen eigenen Untersuchungen 
moohte ich auf Grund der Falle 3, 4 und 6 far Glutaeus medius und 
minimus in der Eauptsache das 5. Lendensegment festsetzen; der 
Glutaeus maximus, der auch nach den Anschauungen der meisten 
Anderen etwas tiefer entspringt, ware dann nach L. 5 und S. 1 zu ver- 
legen. Meine Angaben warden also am ehesten die von K ocher und 
L. R. Mailer bestatigen. 

Auch aber den Peronaeus sind die Acten bis jetzt noch in keiner 
Weise geschlossen. Die in der Literatur vorhandenen Angaben aber 
den Peronaeus longus, der ja far uns hauptsachlich nur in Betracht 
kommt, schwanken ganz ausserordentlich. So giebt L. R. Mailer ffir 
die „Peronaalmusculatur“ das 2. Sacralsegment an, wahrend Gowers 
den Peronaeus longus mit dem 4. Lumbalsegment in Verbindung 
bringt. Bruns bestimmt S. 1 und S. 2 far die „Peronaei“ und 
Kocher fBr dieselben Muskeln S. 1. Wichmann endlich setzt fur 
den Peronaeus longus, nach reiflicher Erwagung der verschiedenen 
Moglichkeiten L. 5 und S. 1 an. Auf Grund meiner eigenen Falle 
bestimme ich fur diesen Muskel das 5. Lumbalsegment, wobei ich 
auch eine eventuelle Betheiligung des 1. SacralsegmentS noch mit in 
Betracht ziehen mochte. 

Ueber die ubrigen hier nicht erwahnten Muskeln kann ich auf 
Grund meiner eigenen Falle nichts aussagen. Ausfuhrliche Be- 
sprechungen auch dieser finden sich bes. bei Wichmann, verschie- 
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dentliche Angaben ferner auch bei Gowers, Kocher, Bruns, 
L. R. Miiller u. s. w. Erwahnen mochte ich hier nur noch, dass auch 
meine Beobachtungen durcbaus dafllr sprechen, dass wir den M. 
gastrocnemius und die kleinen Fussmuskelu tiefer als die bisher hier 
besprochenen Muskeln, also wohl itn 1. beziehungsweise im 2. Sacral- 
segment zu suchen haben. 

Zum Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. v. Strtimpell, fur die liebens- 
wiirdige Ueberlassung dieser Falle zur Publication und die reiche 
Anregung, die er mir bei jeder Gelegenheit zu Theil werden liess, so- 
wie auch Herrn Privatdocent Dr. L. R. Miiller fiir gelegentliche 
freundliche Unterstiitzung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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24) Minor, Zur Pathologic der traumatischen Affectionen des unteren 
Ruckenmarksabschnittes. Das Gebiet des Epiconus. Deutsche Zeitschrift fur 
Nervenheilkunde. Bd. 19. 

25) Bfilint, Ueber das Verhalten der Patellarreflexe bei hohen Querschnitts- 
myelitiden. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilknnde. Bd. 19. 

26) L4pine, Etude sur les Hdmatomyllies. Lyon et Paris 1900. 

27) Bregmann, Zur Kenntniss der centralen Hamatomyelie. Deutsche Zeit¬ 
schr. f. Nervenheilk. Bd. 10. 

26) L. R. Muller, Untersuchungen fiber die Anatomie und Pathologie des 
untersten Rfickenmarksabschnitts. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 14. 

29) Derselbe, Weitere Beitrage zur Pathologie und pathologischen Ana¬ 
tomie des unteren Rfickenmarksabschnitts. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
Bd. 19. 

30) Derselbe, Klinische und experimentelle Studien fiber die Innervation 
der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilk. Bd. 21. 

31) Lax und Mailer, Ein Beitrag zur Pathologie und pathologischen Ana¬ 
tomie der traumatischen Rfickenmaikserkrankungen (sogen. Hamatomyelie, se- 
cundare Hohlenbildung). Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 12. 

32) Brauer, Die Lehre von dem Verhalten der Sehnenreflexe bei completer 
Rfickenmarksquerlasion. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 18. 

33) Strfirapell und Barthelmes, Ueber Poliomyelitis acuta der Erwach- 
senen und fiber das Verhaltniss der Poliomyelitis zur Polyneuritis. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 18. 
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34) Schlesinger, Nephrolithiasis and Ruckenmarkserkrankungen. Wiener 
klin. Rundschau 1901. Nr. 41. 

35) Volhard, Ueber einen Fall von Tumor der Cauda equina. Deutsche 
medic. Wochenschr. 1902. Nr. 33. 

36) Pearce Bailey, Traumatic hemorrhages into the spinal cord. The 
Medic. Record. April 1900. Ref. Centralbl. fiir Nervenheilkunde nnd Psychiatrie 

1901. 

37) Becker, Hamatomyelia, with report of three cases. The Medic. Record. 
1900. Ref. Centralbl. f. Nervenh. und Psychiatrie 1901. 

38) Lloyd, A case of hematomyelie. Journ. of nerv and mental disease 
1900. Ref. Centr. i. Nervenheilk. u. Psych. 1901. 

39) Stommel, Ein Fall von traumatiBcher Hamatomyelie. Berl. klin. 
Wochenschr. 1900. Nr. 3. 

40) Murawjeff, Eigenartiger Fall von Hamatomyelie. Neurol. Centralbl. 
1900. Nr. 2. 

41) Bernhardt, Beitrag zurLehre von der Hamatomyelie. Neurol. Central- 
blatt 1900. Nr. 5. 

42) Souques, Lesion traumatique des nerfs de la queue de cheval et du cone 
terminal, Revue neurologique.1899. Ref. Centralbl. f. Nervenheilk. und Psychia¬ 
trie 1901. 

43) Bechterew, Ueber Affectionen der Cauda equina. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 15. 

44) Hirchberg, Zur Lehre von den Erkrankungen des Conus terminalis. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 16. 

45) van Gehuchten, Un cas de ldsion traumatique desracines de la queue 
de cheval. (Contribution & Etude des centres de la miction, de la defecation, de 
l’£rection, de Ejaculation et du centre anal.) Le N6vraxe. Vol. IV. fasc. I. 

46) Seiffer, Das spinale Sensibilitatsschema zur Segmentdiagnose der 
Ruckenm&rkskrankheiten. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 34. 1901. 

47) Minor, Centrale Hamatomyelie. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 24. 

48) Sar bd, Beitrag zur Localisation des Centrum fQr Blase, Mastdarm und 
Erection beim Menschen. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 25. 1893. 

49) Bruns, Ueber einen Fall totaler traumatiscber Zerstorung des Rflcken- 
marks an der Grenze zwischen Hals- und Dorsalmark. Archiv f. Psychiatrie. 
Bd. 25. 1893. 

50) Valent ini, Ueber die Erkrankungen des Conus terminalis und der 
Cauda equina. Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 22. 1893. 

51) Duchenne, Physiologie der Bewegungen. Deutsch von Dr. C. Wernicke. 
Cassel und Berlin 1885. 

52) Allen Starr, Local anaesthesia as a guide in the diagnosis of lesions of 
the upper portion of the spinal cord. Brain 1894. 

53) Strumpell, Zur Kenntniss der Haut- und Sehuenreilexe bei Nerven- 
kranken. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 15. 

54) Haeckel, Ueber 2 F&lle von traumatischer Erkrankung des Conus me- 
dollaris. Inaug.-Dissert. Breslau 1901. 

55) Trapp, Zur Kenntniss der Wirbelbruche. Deutsche Zeitschr. f. Chirur- 
gie. Bd. 45. 1897. 

56) Lachmann, Gliom im obersten Theil des Filum terminate mit isolirter 
Compression der Blasennerven. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 13. 1882. 
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57) Bruns, Klinische und pathologisch anatom ische Beitrage zur Chirurgie 
der Rfickenmarkstumoren. Archiv f. Psychiatric. Bd. 28. 1896. 

58) Minor, Klinische Beobachtungen fiber centrale Hamatomyelie. Archiv 
f. Paychiatrie. Bd. 28. 1896. 

59) Laehr, Ueber StSrungen der Schmerz- und Temperaturempfindung in 
Folge von Erkrankungen des Rfickenmarks. Archiv f. Paychiatrie. Bd. 28. 1896. 

60) Kirehhoff, Zur Localisation des Centrum ano-vesicale im mensch- 
lichen Rfickenmark. Archiv f. Paychiatrie. Bd. 15. 1884. 

61) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1902. 

62) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. Deutsch von C. Grube. 1892. 

63) Stolper, Ueber Luxationen und Fracturen der Halswirbelsaule. Allg. 
med. Centralzeitung 1897. Nr. 9 und 10. 

64) Derselbe, Die neueren Arbeiten fiber traumatische Erkrankungen der 
Wirbelsaule. Aerztl. Sachverstfindigenzeitung 1902. Nr. 8 und 9. 

65) Derselbe, Die Behandlung der Rfickenmarksverletzungen. Allg. med. 
Centralzeitung 1898. Nr. 56 und 57. 

66) Derselbe, Ueber die sogen. Rfickenmarkserschfitterung. Wissenschafl- 
iiche Mittheilungen des Instituts zur Behandlung von Unfallverletzten in Breslau. 

67) Goldscheider und Flatau, Ueber Hamatomyelie. Zeitschr. f. klin. 
Medicin. Bd. 31. 

68) Schlomer, Ueber traumatische Erkrankungen des untersten Rficken- 
marksabschnitts. Inaug.-Dissert. Kiel 1898. 

69) Pfeifer, Ueber Rfickenmarksblutungen und centrale Hamatomyelie. 
Centralblatt f. allgem. Pathologie und path. Anatomie. Bd. 7. 1896. 

70) Head, Die Sensibilitatsstorungen der Haut. Deutsch von Seiffer. Ber¬ 
lin 1898. 

71) Petren, Ein Fall von traumatischcr Rfickenmarksaffection nebst einem 
Beitrag zur Kenntniss der secundfiren Degeneration des Rfickenmarks. Nordisk 
medicinskt Arkiv 1901. 

72) Fuld, Ueber das Verhalten des Sphincter ani bei Hunden mit exstir- 
pirtem Len den mark. Inaug.-Diss. Strassburg 1895. Ref. Neur. Centralbl. 1896. 

73) Wersilow, Zur Frage von der centralen Hamatomyelie. Ref. Neur. 
Centralbl. 1896. 

74) Laehr, Ueber Hamatomyelie. Ref. Neurol. Centralbl. 1896. 

75) Raymond, Sur les affections de la queue de cheval & propos de deux 
cas de ces affections. Nouvelle Iconographie de la Salpetrifere. 1895. Ref. Neur. 
Centralbl. 1896. 

76) Barbour, Cerebro-spinal concussion. Journ. of nerv. and ment. disease 
1891. Ref. Neur. Centralbl. 1891. 

77) Eulenburg, Beitrag zu den Erkrankuugen des Conus medullaris und 
der Cauda equina beim Weibe. Zeitschr. f. klin. Medicin. Ref. Neurol. Central¬ 
blatt 1891. 

78) Laquer, Ueber Compression der Cauda equina. Neurol. Centralbl. 1896. 
Nr. 7. 

79) Bregmann, Zur Lehre von den Erkrankungen des untersten Rficken- 
marksabschnitts. Neur. Centralbl. 1897. Nr. 19. 

80) Koster, Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der Erkrankungen des 
Conus medullaris und der Cauda equina. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 9. 
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81) Clemens, Ein Beitrag zur Casuistik der Erkrankungen am unteren 
Eude des Ruckenmarks. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 9. 

82) Schiff, Ein Fall von Hamatomyelie des Conus medullaris, nebst diffe- 
rentialdiagnostischen Bemerkungen iiber Erkrankungen der Cauda equina und 
des Conus medullaris. Zeitschr. f. klin. Medicin 1896. Bd. 30. Ref. Neurolog. 
Central bl. 1897. 

53) Elliot, Secondary Pott’s disease with compression of the Cauda equina, 
following empyema. New-York Med. Journ. 1897. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. 

54) Dexler, Combinirte Schweiflahmung und SphincterenparalysedesPferdes. 
Wiener klin. Wochenschr. 1897. Nr. 13. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. 

85) Benda, Ein Fall von Hamatomyelie. Deutsche med. Wochenschr. 1896. 
Nr. 44. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. 

86) Bruns, Der jetzige Stand der Lehre von dem Verhalten der Patellar- 
sehnenreflexe nach supralumbalen Quertrennungen des Marks. Wien. klin. 
Rundschau. Ref. Schm. Jahrb. 1902. 

87) Schultze, Zur Frage von dem Verhalten der Sehnenreflexe bei querer 
Durchtrennung des Ruckenmarks. Mittheil. aus den Grenzgeb. der Medicin und 
Chirurgie. VIII. 

88) Schwartz, Ueber die Erkrankungen des Conus medullaris und der 
Cauda equina. Petersb. med. Wochenschrift. XXVI. Ref. Schmidt’s Jahrb. 1902. 

89) Bartels, Fehlen der Kuiesehneureflexe bei dorsaler Compressionsmyeli- 
tU mit Degeneration der hinteren Wurzeln im Lendenmark. Neurol. Centralbl. 
11*02. Nr. 10. 

On) Krause, Zur Segmentdiagnose der Ruckenmarksgeschwiilste, nebst 
einem neuen durch Operation geheilten Fall. Berl. klin. Wochenschrift. Ret. 
Neur. Centralbl. 1902. Nr. 12. 

91) Knape, Untersuchungen iiber die motorischen Kerne spinaler Nerveu. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 20. 

92) Kausch, Ueber das Verhalten der Sehnenreflexe bei totaler Querschnitts- 
unterbrechung des Ruckenmarks. Mittheilungeu aus den Grenzgebieten der Me¬ 
dicin u. Chirurgie. 1901. VII. 

93) Watts, A case of partial rupture of the spiual cord without fracture 
of the spine. Brit. med. Journal 1S97. Ref. Neurol. Centralbl. 1S97. 

94) Willard and S pi 11 e r, Concussion of the spinal cord. New-York Medi¬ 
cal Journal 1897. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. 

95) Schulz, Ueber Unfallerkrankungen. Festschrift zur 69. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aer/te. Brauuschweig 1897. Ref. Neurol. Centra 1- 
blatt 1898. 

96) Stolper, Ueber traumatische Blutungen um und in das Rtiekenmark. 
Monatsschrift f. Unfallheilkunde 1898. Nr. 2. Ref. Neurol. Ceutralbl. 1S98. 

97) Kirchgasser, Experimentelle Uutersuchuugen iiber Riickenmark^ei- 
schutterung. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 11. Ref. Neurolog. 
Centralbl. 1898. 

1*8) Senator, 2 Falle von Querschnittserkrankung des Halsmarks. Beitrair 
zur Kenntniss der Sehnenreflexe, der secundaren Degenerationen und der Korn- 
chenzellen im Ruckenmark. Zeitschr. f. klin. Medicin. Ref. Neurol. Central¬ 
bl att 1898. 

99) Labin, Klinischer Beitrag zur Diagnose der Attr< tb>uen des Conus ter- 
minalis. Wien. klin. Wochenschr. 1S98. Nr. 1<>. Ib f. Neurol. Centralbl. 
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100) Schlesinger, HBmatomyelie des Conus medullaris im Anschluss an das 
Redressement nach Lorenz. Neurol. Centralbl. 1899. 

101) Minor, Die Peronealgruppe der Rfickentraumen. Ref. Neurol. Central- 
blatt 1899. 

102) Murawjeff, Ein Fall von Rfickenmarksapoplexie. Ref. Neurol. Cen¬ 
tralbl. 1899. 

103) Kazowzky, Beitrag zur Lehre von den Veranderungen des Nerven- 
systems bei Erschfitterungen. Neurol. Centralbl. 1899. 

104) Kirchgasser, Weitere Untersuchungen fiber RfickenmarkserschfitteruDg. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. Bd. 13. Ref. Neurol. Centralbl. 1899. 

105) Brasch, Zur Frage der Aufhebung der Patellar reflexe bei hoher Quer- 
schnittsdurchtrennung des Rfickenmarks. Neurol. Centralbl. 1899. 

106) Minor, Klinische und anatomische Untersuchungon fiber traumatische, 
von centraler Hamatomyelie und centraler Hohlenbildung gefolgte Afifectionen 
des Rfickenmarks. Comptes rendus du XII. Congrfes international de mddecine. 
Ref. Neurol. Centralbl. 1897 u. 1900. 

107) Zingerle, Ueber Erkrankungen der unteren Rfickenmarksabschnitte. 
Jabrbficher fur Psychiatric u. Neurologic 1899. 

108) Laehr, Ueber Nerveokrankheiten nach Rfickenverletzungen, unter bes. 
Berficksichtigung der organischen k Rfickenmarksaffectionen. CharityAnnalen. 
Jahrg. XXII. 

109) Blumenau, Zur Symptomatology der Erkrankungen des Conus medul¬ 
laris. Neurol. Centralbl. 1899. 

110) Taylor, Immediate effects upon the spinal cord of fractures or dislo¬ 
cations of the vertebrae. Joum. of the Boston society of med. sciences 1898. Ref. 
Neur. Centralbl. 1900. 

111) Leszynski, Anomalous symptoms following traumatic hemorrhage into 
the spinal cord. Journ. of nervous and mental disease 1899. Ref. Neur. Cen¬ 
tralbl. 1900. 

112) Brauer, Die Beziehungen der Rfickenmarksquerlasion zu den unterhalb 
derselben sich abwickelnden Seknenreflexen. Munch, med. Wochenschr. 1899. 

113) Fischer, Ueber einen Fall von Hamatomyelie. Festschrift zur Feier 
des oOjahrigen Bestehens des Stadtkrankenhauses zu Dresden 1899. Ref. Neurol. 
Centralbl. 1900. 

114) Perman, Ett fall af traumatisk haematomyeli. Hygiea 1899. Ref. 
Neurol. Centralbl. 1900. 

115) Bailey, Primary focal haematomyelia from traumatism — a frequent but 
often unrecognized form of spinal — cord injury. Medical Record 1898. Ref. Neu¬ 
rol. Centralbl. 1900. 

116) Epstein, Ein Fall von traumatischer Rfickenmarkserkrankung. Wien, 
klin. Wochenschr. 1900. Ref. Neurol. Centralbl. 1900. 

117) Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungen des Rfickenmarks und 
der Medulla oblongata. Wien 1897. 

118) Hartmann, Klinische und pathol.-anatom. Untersuchungen fiber die 
uncomplicirten traumatischen Rfickenmarkserkrankungen. Jahrb. f. Psych, und 
Nervenkrankheiten. 1900. Ref. Neurol. Centralbl. 1901. 

119) Ffirstner, Hamatomyelie und doppelseitige Plexuserkrankung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1901. 

120) Minor, Lesions traumatiques dans le domaine de l’6pic6ne mddullaire. 
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Section f. Neurologie auf dem 13. internationalen Congress zu Paris. Ref. Neu¬ 
rol. Centralbl. 1901. 

121) Laignel-JLavastine, Hamatomyelie des Epiconus und der Basis des 
Conus terminalis des Rfickenmarks. Neurol. Centralbl. 1901. 

122) M 9 ezkowski, Hamatomyelie des Conus medullaris. Neurol. Centralbl. 

1991. 

123) Mingazzini und Panichi, Experimenteller Beitrag zur Physiopatbo- 
logie der Cauda equina und des Conus medullaris. Arch. ital. de Biolog. X XXTI . 
Ref Neurol. Centralbl. 1901. 

124) Schleip, Ueber einen Fall von traumatischer Erkrankung des Conus 
medullaris. Inaug.-Dissert. Freiburg 1898. 

125) Sternberg, Die Sehnenrefiexe und ihre Bedeutung fur die Pathologie 
des Nervensystems. Leipzig und Wien 1893. 

Die einschlagige Literatur, soweit nicbt schon bier angegeben, findet sicb 
verzeichnet bei Wagner-Stolper 8 ), Wichmann 1J ), L. R. Muller 28 ), Bruns 8 ), 
und Lupine 26 ). 
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III. 

(Aus der II. med. Klinik zu Budapest. Dir.: Prof. Dr. Karl KStly.) 

Die Entstehung der Tabes. 

Von 

Dr. Koloman P&ndy, 

Primararzt der Irrenabth. des allg. Krankenb&uses in B. Oyula, L'ngarn. 

(Mit Tafel I.) 

Im Jahre 1892 93 beschaftigte ich mich an der Budapester Uni- 
versitatsklinik fttr Nerven- und Geisteskranke (gew. Chef Prof. Dr. 
Laufenauer) mit experimentellen neuropathologischen Studien. — Ich 
wollte im Wege chronischer Vergiftungen Nervenkrankheiten bei 
Thieren hervorrufen, um die organischen Ursachen derselben post 
mortem untersuchen zu konnen. Im Laufe dieser Untersuchungen — 
fiber welche ich im ung. Archiv fur Med. II. Band schon bericbtet 
habe — ergab sich ein unerwartetes und fiberraschendes Resultat, die 
Entartung namlich der Hinterseitenstrange bei chronischer Nicotin- 
vergiftung der Kaninchen (2 Thiere). Dieser Befund gab mir Veran- 
lassung, meine Studien fortzusetzen, weshalb ich auch die Beschreibung 
dieser Falle im Folgenden anffihre: 

„Die Veranderung erscheint am schonsten bei der makroskopischen 
Betrachtung der in Mfiller’scber Fliissigkeit geharteten Stficke. — Eine 
keilformige blasse Partie an der Stelle des inneren HS. fallt in die 
Augen, die sich von der Peripherie bis zum Canalis centralis erstreckt 
und in jeder Hohe des Dorsalmarkes ununterbrochen vorhanden 
bleibt. — Im Lumbalmark reicht dieser degenerirte Theil nicht ganz 
bis zur Peripherie, sondem seine hintere Grenze ist durch eine Linie, 
welche man durch den Winkel der Hinterhorner zieht, angedeutet. 
Im Dorsaltheil erstreckt sich der Keil bis zum Rand und seitwarts 
gegen die Hinterhorner zu. 

Die mikroskopische Untersuchung an gefarbten Chromsaure- 
Praparaten zeigt, dtiss an der erwahnten Stelle die Grenze der Myelin- 
scheide undeutlich, der Axencylinder blass und kornig zerfaUen ist. 
An Stelle einzelner Fasem tritt ein leerer heller Hof auf, so dass der 
Strang hier wie durchlochert erscheint. Die Gliafasern weben sich 
ohne Ordnung der Septa durch, deren Eintheilung vollstandig 
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verschwunden ist. Diese Degeneration ist an der seitlicben Grenze 
des inneren Hinterstranges am schonsten entwickelt, erreicht aber am 
Rand die Spitze der Hinterhorner und ubergeht anch auf die lateralen 
Hinterstrange. 

Die Weigert’sche Farbung zeigt die Verhaltnissesehr mangelhaft, 
der Hamatoxylin-Kupferlack verdeckt, was die Chromsaure sonst am 
deutlichsten zeigt. Bei anderen myelitischen Processen kommt dieses 
Verhalten ebenfalls vor. 

An Langsschnitten sieht man, dass die Axencylinder vielfach ge- 
schlangelt sind. In seinem Verlauf verdickt sich mancher Axencylinder 
auf das 3—4fache seines Durchschnittes.“ 

Ich hatte schon damals diese Veranderungen in folgender Weise 
erklart: 

Durcb die Vergiftung werden gewisse gegen Stoffwechselver- 
anderung speciell empfindliche Theile des Nerveusystems im Rahmen 
einer allgemeinen Gewebsveranderung bevorzugt, und es deutet Vieles 
darauf hin, dass eben die Hinterstrange gegeniiber Stoffwechselsto- 
rungen besonders empfindlich sind. (Entartung der Hinterstrange in 
Folge Stoffwechselstorung durch Lues, Secale, Pellagra, Blei, Alkohol, 
Arsen(?), Diphtherie u. s. w.) 

Es ist leicht verstandlich, dass die erwahnte bei Nicotinkaniuchen 
gefundene Hinterstrang-Degeneration meine Aufmerksamkeit gefesselt 
hat, insbesondere steigerte mein Interesse die Angabe Striimpell’s, 
der in seinem Lehrbuche der Medicin 2 Falle von Nicotin tabes be- 
schrieben hat, wo er als Ursache des tabischen Symptomencomplexes 
eine chronische Nicotinvergiftung angenommen hat. AH’ dies bewog 
mich, meine Versuche im Jahre 1893—1894 mit der wohlwollenden 
UnterstUtzung meines damaligen Chefs, Prof. Dr. Karl Ketly, fortzu- 
setzen. Um mich in noch weiterem Gesichtskreise orientiren zu kbnnen, 
wollte ich nicht nur durch mehrere eiuzelne Gifte im Nervensystem 
der Versuchsthiere Stoffwechselstbrungen verursachen, sondern ich gab 
auch zugleich dieselbeu Gifte mit einander combinirt (so, wie wir 
bei Menschen Nervenkrankheiten aus combinirter Aetiologie entstehen 
sehen, z. B. Alkohol -f- Lues, Alkohol + Nicotin, Alkohol + Blei, Al¬ 
kohol + Hg, Oder die Lues mit irgend welcher anderen Stoffwechsel¬ 
storung combinirt). Ich hatte chrouische Vergiftuugen mit Nicotin 
+ Branntwein, Nicotin -f- Cocain, Nicotin + Ergotiu, Ergotin Coeain 
unternommen, dabei die Thiere sorgfiiltig beobachtet und post mortem 
das ganze per. und centr. Nervensystem mit sammtliehen anwendbaren 
Methoden untersucht. Durch diese Versuche gelangte ich in Besitz 
einer grossen Zahl eines bis heute nicht und auch in der Zukunft 
kaum verwendbaren Materials, welches aufzuarbeiten meine ander- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF 



126 


III. Pandy 


weitige Beschaftigung seit jener Zeit mir keine Gelegenheit gab. — 
So viel hatte ich trotzdem bei der makroskopischen Betrachtung 
der in MQller'scher Fltissigkeit gebarteten Praparate erfabren, dass bei 
den Versuchstbieren keine ausgesprochene Veranderung der Hinter- 
seitenstrange entstanden ist. (Ich bemerke, dass ich einfach mit 
Nicotin, Cocain, Ergotin und Branntwein je 5—5 Thiere, mit Combi¬ 
nation dieser Gifte je 1—1 Thier vergiftet habe.) Die Versuche von 
Nenem zu beginnen, die Ursache der Misserfolge zu suchen, ist mir 
seither nicht geglQckt. 1 ) 

Gleichzeitig mit den erwahnten Versuchen — eben weil ich mit 
Ergotin nur bei 2 der Versuchsthiere Hautgangran hervorrufen 
konnte —, aber auch in diesen Fallen ist es mir nicht gelungen, weder 
im Augenhintergrund (bei dieser Untersuchung standen mir Prof. 
Gross, SziliundGoldzieherbereitwilligstzurHfllfe), noch im Nerven- 
system eine Entartung der Gefasse hervorzubringen, ich bin daher 
auf den Gedanken gekommen, die aas allgemeiner Stoffwechselstorung 
entstehende Gefassentartung in der menschlichen Pathologic zu erforschen 
und das Verhalten des Nervensystems in diesen Fallen zu untersucben. 

Ich dachte mir schwere Falle von allgemeiner Arteriosklerose, 
wo sammtliche Gefasse des Korpers, so hoffentlich auch jene des 
Nervensystems entarten. Zufalligerweise starben zur selben Zeit in 
einigen Monaten 4 Kranke der Klinik, die sammtlich an schwerster 
Arteriosklerose gelitten haben. Das RM. dieser Eranken wurde in 
Mfiller’scher FlUssigkeit gehartet, und nach 4—5 Wochen sah ich, 
ziemlich fiberrascht, dass die HSS. dasselbe Bild wie das der ersten 
nicotisirten Kaninchen zeigten. Die Goll’schen Strange im CM. sind 
mit der grauen Substanz gleich gefarbt und heben sich scharf hervor 
im dunkelgrtinen Grund des ubrigen RM.-Querschnittes. Im CM. ist 
das Bild dasselbe gewesen, wie wir es an Chromsauere-Praparaten bei 
vorgeschrittener Lumbaltabes und bei aufsteigender HS.-Degeneration 
zu sehen gewohnt sind. Die Veranderung erscheint auch im Dorsal- 
und Lumbalmark ziemlich scharf, kommt jedoch schon in unterem 
Cervicalmark auf die Gegend des Schultze'schen Kommas, bald zieht 
sie sich dem inneren Rand der Hinterhomer zu, um endlich "diffus im 
ganzen HS. zu verschwinden. — Im unteren Cervicalmark nimmt die 
Veranderung keilformige Gestalt an, vorwarts breitet sie sich in Knauel- 
form aus, so wie wir es bei Tabes haufig linden und entsprechend 

*) Bei Beurtheilung dieser Misserfolge darf nicht ausser Acht gelassen 
werden, dass auch beim Menschen der Branntwein einmal unter 1000 Fallen eine 
HS.-Erkrankung verursacht, Lues, Ergotin, Pellagra, perniciose Anamie ebenfalls 
nur selten in vielen Hundert Fallen HS.-Veranderungeu hervorrufen. 
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dem Bilde, welches Minnich im Cervicaltheil eines hydropisch 
degenerirten Ruckenmarks zeichnet (Redlich giebt ein ahuliches 
Bild bei Tabes. Jahrbuch fur Psych. B. XI, T. II. F. V. C.). Ich hebe 
noch einmal hervor, dass dieses Bild nur an in frischer Muller’scher 
Flfissigkeit geharteten Praparaten so klar und von der Tabes kaum 
unterscheidbar erscheint, die Farbung und die mikroskopische Unter- 
snchung fuhren dagegen zu ganz verschiedenen Resultaten. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Praparate hat ergeben, 
dass die Stoffwechselstorungen der Hinterstrftnge zuerst immer auf 
gewisse Pradilectionsstellen localisirt auftreten, und dass wir aus diesem 
Verhalten der HSS. nicht nur die Tabes, sondern auch die ubrigen 
HS.-Erkrankungen erklaren konnen; jedoch geben dieselben Praparate 
keinen Beweis dafur, dass die Tabes Folge einer Gefasserkrankung 
ware, sie beweisen das Entgegengesetzte. 

Bevor ich diese Folgerung weiter auseinandersetze, will ich die 
erwahnte arteriosklerotische Degeneration des Ruckenmarks und auch 
diejenigen Veranderungen, welche ich bei anderen Circulations- und 
Stoffwechselkrankheiten gefunden habe, beschreiben. 

Die Falle sind im Kurzen die folgenden*): 

I. Fall. G.M., 68 J. alt, Fleischhauer, wird in somnolentem Zustande auf- 
genommen. Zeichen einer Rflckenmarkskrankheit waren nicht vorhanden, 

Sectionsbefund: Endoarteriitis chronica deformans im ganzen arte- 
riellen System mit den ausgebreitetsten Yerkalkungen; die Aorta ist in 
ihrem ganzen Verlaufe zu einera rigiden Rohr verandert, consecutive Hyper- 
trophie des linken Herzventrikels, Verkalkung der Coronaria, besonders 
links; einige schwielige Streifen im linken Papillarmuskel, vorgeschrittenes 
LangenOdem, chronischer Magenkatarrh, chronische interstitielle Nephritis, 
braune Atrophie der Leber, Induratio cyanotica renum. 

Dura mit dem Sch&deldach fest verwachsen, letzteres dicht, atrophisch; 
Dura hypertrophisch; auf seiner Oberflache besonders rechts und in der 
Scala media mit zerreisslichen, stark vasculirten, leicht abziehbaren binde- 
gewebigen Auflagerungen. Die weichen Hirnhaute milchartig getrttbt. — 
Frontalloben sehr saftreich, die Venen gefftllt, weiche Hirnhaute leicht ab- 
ziehbar. Die Frontalwindungen sind ausserst schmal, mit gewundenem 
Verlauf, die Markleisten eingezogen. An der Art. bas., an der Carotis co- 
nmnis, an der linken Vertebralis, an der linken Art. fossae Sylvii zahlreiche 
schwefelgelbe, undurchsichtige, linsengrosse Verdickungen. Die Geftisse sind 
dnrchgangig. — Seitenventrikel massig erweitert, in ihrem Innern unge- 
fahr 35 g reine Flflssigkeit. Ependym etwas verdickt, Sehhflgel sehr 
fein granulirt, Gehirn blutarm, saftreich, etwas weicher als gewOhnlich. 

n. Fall. Frau W. L., ^3 J. alt, seit 1892 krank, gestorben ohne 


*) Fur diese Daten bin ich Herm Prof. Pertik zu Dank verpflichtet. 
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Symptome einer Nervenkrankheit am 16. Marz 1894. (Einige Tage vor 
ihrem Tode Delirien.) 

Obduction: Aneurysma cylindriforme semiperiphericum parietis an- 
terioris areas aortae, Dilatatio aortae ascendentis, endoarteritide chronica 
deformanti, partim petrificata, affecti cum hypertrophia dilatativa ventriculi 
cordis utriasque et degeneratione adiposa myocardii subsequenti; — Indu- 
ratio brunea pulmonum, cyanotica lienis, Hydrops ascites extr. infer. Aneu¬ 
rysma partiale chronicum cordis, Hypoplasia renis dextris, Arteriosclerosis 
renum. 

Ueber das makroskopische Bild des Nervensystems keine Daten. 

III. Fall. Frau V. S., 44 J. alt, seit 4 Jahren krank, gest. am 16. 
April 1894. Einige Tage vor dem Tode soporOs, sonst keine Nerven- 
symptome. 

Obduction: Insufficientia valvularum semilunarium aortae subsequente 
hypertrophia dilatativa raajoris gradus ventriculi cordis utriusque; Infare- 
tus haemorrhagicus in lobo sup. pulmonis dextri et sinistri magnitudine 
usque pugnum virile aequans; Induratio brunea pulmonum et cyanosis he- 
patis et lienis; Deg. adiposa musculorum cordis; Endoarteritis chronica 
deformans arteriarum summarum; Degeneratio parenchymatosa renum. 

Ueber die makroskopische Ver&nderung des Nervensystems habe keine 
Daten. 

IV. Fall. Frau A. L., 42 J. alt, seit 4 Monaten krank, gestorben am 
18. Mai 1894. Sie hat ausstrahlende Schmerzen im Rttcken gehabt, zu 
welchen Kopf- und Gliederschmerzen sich gesellten. Der ganze Kbrper bei Be- 
rtthrung schmerzhaft. In der letzten Zeit stundenlange Bewusstlosigkeit. 
Klinische Diagnose: Insufficientia valv. semil. aortae; Endoarteriitis. Keine 
Section, abgesehen von Herausnahme des Rttckenmarks und Gehirns. 

V. Fall. Diesen und 2 folgende Faile (VI, VII) habe ich ohne 
weitere Angabe bios mit der Diagnose „Endoarteriitis chronica" erhalten. 
Der VI. Fall stammt von einem 81 Jahre alten Manne; dieser Fall ist 
deshalb von besonderem Interesse, weil er beweist, dass die Degenerationen 
nicht vom Senium, sondern von der Arteriosklerose abh&ngen. *) 


Die oben erwahnte Hinterstrangdegeneration bei der Arterio¬ 
sklerose habe ich in alien diesen sieben Fallen gefunden, ausserdem 
sebeint an diesen Ruckenmarken charakteristisch zu sein die Ver- 
dickung der Septa, welche man aucb mittelst der hiatologischen Unter- 
suchung nachweisen kann; sie tritt aber schon bei der makroskopischen 


’) Sander hat in der Versammlung deutseber Naturforecher und Aerzte im 
Jahre 1894 in Basel die arteriosklerotiBchen Degenerationen in Verbindung mit 
den senilen Ruckenmarksdegenerationen beschrieben. Diese Daten konnte ich 
nach dem kurzen Autoreferat nicht gebfihrend verwerthen. 
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Betrachtung in Mliller’scher Fliissigkeit geharteter en bloc-Stticke 
hervor. 

Sammtliche Veranderungen habe ich nach dem makroskopiscben 
Bilde zuallererst — wie leieht verstandlich — der Gefassentartung 
zugeschrieben; am dann in’s Klare zu kommen und ein Vergleichs- 
material gewinnen zu kbnnen, habe ich einige Riickenmarke mehrerer 
an Circulations- und anderen Krankheiten Gestorbener untersucht. 
So einen Fall von Insufficienz der Bicuspidalklappe (VIII; 38 J. alte 
Frau), bei welchem weder in vivo, noch post mortem eine Arterio- 
sklerose sich vorfand, bei welchem jedoch 5 Tage vor dem Tode in 
dem Exitus ein aller Wahrscheinlichkeit nach zum Gehirnodem sich 
gesellender deliroser Zustand sich entwickelte. Ausserdem habe ich das 
Ruckenmark eines 42j&hrigen (IX) und dasselbe eines 58jahrigeu 
Kranken (X) — beide in Folge von Insufficienz der Bicuspidalklappen 
gestorben — untersucht. Unter diesen drei Fallen sind im ersten (VIII) 
die HSS., abgesehen von einer geringen mikroskopischen Degeneration, 
normal gewesen, im IX. Falle ist dieselbe ebensogut ausgesprochen 
gewesen wie bei der schweren Arteriosklerose; im Falle X ist die 
Degeneration ebenfalls auch im makroskopischen Bilde sehr klar aus¬ 
gesprochen gewesen. 

Diese Falle beweisen, dass die Veranderung der HSS. keine directe 
und ausschliessliche Folge der Gefassentartung ist, sondern im Wege 
einer allgemeinen Circulations-, priiciser gesagt, Stotfwechselstorung 
entsteht; dieselbe Veriinderung habe ich auch bei anderen allgemeinen 
Stoffwechselstorungen gesucht. 

Ich untersuchte einen Fall von Pneum. catarrh. (XI), einen Fall 
von Lungenphthise (XII: Mann 64 J.), einen Fall von Diabetes (XIIIi 
und einen zweiten Fall von Lungentuberculose (XIV). In den zwci 
ersten Fallen (XI, XII), besonders aber im XII. Falle hat sich die 
Veranderung der HSS. sehr sclion gezeigt (s. F. 3), man hat sogar. 
nach Weigert gefarbt, einen degenerirten Streifen im Goll’scheti 
Strang des CM. an beiden Seiten des Sept. p. gesehen; in den Fallen XIII 
u. XIV fand sich keine Veranderung vor. In eiuem Falle von Pseudo- 
tabes periph. (XV) fand ich ebenfalls keine Degeneration, nur ini 
dorsalen Theile zeigte sich eine in toto hellere Fiirbung der HSS., 
ohne dass das mikroskopisehe Bild ein geniigeud bestimmtes Bild der 
hydr. Degeneration gezeigt hatte. 

Bei der mikroskopischen Untersuehung ist an alien diesen sclion 
bei blossem Auge verandert erscheinenden Riickenmarken charakteristiscb. 
dass der Axencylinder einmal in Form eiues feinen Detritus, ein 
anderes Mai in grobere Korner zerfiillt und in den meisten Fasern 
verloren geht. Die Markscheide verliert ill re sclibne runde Form, is! 

Deutsche Zeitsehr. f. XervcnlicilkumU*. XXIV. IM. ■ 
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geschwollen, mit der Rosin’schen Methode wird sie schmutzigblau oder 
lila gefarbt, mit Carmin schmutzig rosafarbig, vielfach verschwindet 
sie vollkommen und an ihre Stelle tritt ein komiger Detritus oder 
ein korniges plasmatisebes Exsudat. Ich finde es sehr charakteristisch, 
dass die schone netzartige Structur des normalen Stranges, welche 
durch die nebeneinander gesellten Gliafasern, Spinnenzellenauslaufer 
und die durcb feine Gliasepten getrennten Sonnenbilder, d. b. Faser- 
querschnitte gebildet wird, verschwindet; an die Stelle dieser 
schonen normalen Zeicbnung tritt, wie schon oben gesagt, ein plas- 
matisches Exsudat, in welchem nur hie und da einige intacte Nerven- 
fasern, Spinnenzellen und Capillaren sicb vorfinden. An wenigen 
vorgeschrittenen Stellen besteht noch die Gliafaserung und die regel* 
massige Yertbeilung der Septa, bios an einigen Stellen, an der 
Peripherie der hinteren Strange, in der Gegend des Schultze'schen 
Kommas und parallel mit dem Septum posticum, davon durch ge- 
sunde Fasern getrennt, finden wir einzelne oder mebr weniger gruppirte 
degenerirte Fasern. 

Die beschriebene Veranderung ist meiner Ansicht nach zweifellos 
dieselbe oder wenigstens sehr nahe verwandt mit jener, welche zuerst 
Minnich in 3 Fallen von essentieller Anamie, in 3 Fallen von chronischem 
Icterus, in einem Falle in Leukamie und in einem Falle in Gehirn- 
tumor gestorbenen Kranken bescbrieben bat, und welche ich gleichzeitig 
mit Minnich (ungariscb schon im Mai 1893) publicirt habe. Minnich 
erwahnt, dass ahnliche Yeranderungen schon frflher Tizzoni bei 
Versuchsthieren nach Exstirpation der Nebennieren, Babes und 
Kalindero bei der Addison’schen Krankheit beschrieben baben. — 
Ich kann aus der Beschreibung nicht beurtheilen, ob die von Lubarsch 
im Rdckenmark carcinomatoser Kranken beschriebene Yeranderung 
ebenfalls hierber gehort, obzwar ich es fHr sehr wahrscbeinlicb erachte. 
Ebenso gehoren wahrscheinlicb hierher die von W. Miller und Nonne 
bei der Leukamie, von Sandmayer, Williamson und Anderen bei 
Diabetes mellitus, von Furstner, Edinger und Helbing durcb 
kiinstliche Erschopfung mittelst der Rotationsmaschine erzielten HS.- 
Yeranderungen. Bei alien diesen Entartungen scheint es charakteristisch 
zu sein, dass, nach Weigert gefarbt, keine oder nur eine kaum wahr- 
nehmbare Veranderung sich zeigt, — die in Chromsalzen gefarbten 
Praparate dagegen und die Axencylinderfarbungen geben ein deut- 
liches Bild.> 

Dieselbe Veranderung wurde von Petren in einem Falle von 
Tuberculosis pulmonum und Leberabscess, ebenso bei beginnender 
Tabes, ferner von Schaffer in einem Falle von Paralysis progressiva 
beschrieben. Schaffer halt seinen Fall flir eine beginnende Tabes, 
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obzwar schon Minnich darauf aufmerksam gemacht hat, dass er einen 
Fall von Tabes incipiens mit der hydropischen Degeneration combinirt 
fand. Petren halt meiner Ansicht nach mit vollem Rechte den 
Fall Schaffer’s fUr eine hydropische Degeneration, dem gegenflber 
bleibt Schaffer in seiner etwas zu scharf geausserten Antwort bei seiner 
ersten Auffassung. 

Meiner Meinung nach mussen wir zur Beurtheilung der hier auf- 
tauchenden Fragen folgende Gesichtspunkte in Betracht ziehen: 

1. 1st es moglicb, die hydropische Degeneration beziiglich ihrer 
topographischen Localisation und ihrer anderweitigen Merkmale quali- 
tativ von der tabischen Degeneration zu unterscheiden, oder stellt sich 
vielleicht nur eine mildere Erkrankung einer topograpbisch bestimm- 
baren, gegenflber Stoffwechselstorungen im Allgemeinen speciell em- 
pfindlichen Stelle oder Fasergruppe ein? 1st es begrundbar zu be- 
haupten, dass diese besonders emptindliche Stelle des Rflckenmarks 
bei der hydropischen Degeneration am gelindesten, bei der Tabes und 
der damit verwandten Friedreich’schen Krankheit am schwersten er- 
krankt? 

2. Wenn es keinen Untersehied in der Localisation dieser Processe 
giebt, von welchem Grade und von welchem Werthe ist der quanti¬ 
tative Untersehied der hydropischen und der tabischen Degeneration? 

Nach meinen eigenen Untersuchungen sowie auch nach der Be- 
schreibung anderer Verfasser ist es fur die hydropische Degeneration 
charakteristisch, dass diese diffus, verschwommen oder manchmal das 
Markscheiden-Entwicklungsschema des Rflckenmarks nachahmend auf- 
tritt. Im Sacral- und Lumbalmark breitet sie sich im septomargi- 
nalen Theile des Rflckenmarks aus, besouders im oberen Dorsal- 
und unteren Cervicalmark tritt sie im medialen Theil des Burdach- 
schen Stranges auf, d. h. in der Grenzzone der Burdach’schen und 
Goll'schen Strange; im oberen Cervicalmark giebt sie in gut ausge- 
sprochenen Fallen ein scharf umschriebenes, die Secundardegeneration 
nachahmendes Bild. — Die Zone von Lissauer zeigt sich makro- sowie 
mikroskopisch in der Mehrzahl der Falle degenerirt. Die Degeneration 
setzt sich haufig ttber die Spitze der Hinterhorner in die Seitenstriinge 
und als peripherische Randdegeneration sogar bis zum Septum anti- 
cum fort. In einzelnen Fallen seheu wir eine halbmoudformige De¬ 
generation an der Stelle des Gowers’schen Bflndels, in anderen Fallen 
sind die Randpyramidenstriiuge ebenfalls degenerirt. 

Alle diese Degeneratiouen zeiclineu sich ausser der oben gege- 
benen histologischen Beschreibung dadurch aus, dass sie an d* r 
Schnittflache der in Mflller’seher Fliissigkeit geharteten Stfleke am 
besten hervortreten, sie sind an solehen Stueken von der tabiseh.-n 

!*' 
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Degeneration weder nach Intensitat noch nach der Localisation zu 
unterscheiden. Nach Marchi *) behandelt, erscheint das Bild auch an 
makroskopischen Schnitten, jedoch ist das mikroskopische Bild mit 
dieser Methode vollstandig negativ; schwarze Gerinnsel, Korner oder 
anderweitige Spuren einer Degeneration zeigen sich nicht. Nach 
Weigert gefarbt, erscheinen bios die am schwersten degenerirten 
Stellen lichter oder ttberhaupt ungefarbt. Mit Carmin, Hamatoxylin- 
Eosin oder nach Rosin gefarbt, trittdie Degeneration sehr klar hervor. 
Die Gliafarbung nach Weigert war damals noch nicht eingefuhrt ge- 
wesen, obzwar dieselbe bei der Losung dieser Frage hoffentlich von 
hochster Bedeutung ware. 

Betrachten wir nun die tabische Degeneration! — Diese tritt, wie 
es mir scheint, am inneren Rande der grauen Hinterhomer oder im 
Grenzgebiet der Goll'schen und Burdach’schen Strange auf, um in vor- 
gescbrittenen Fallen vollig oder beinahe vollig die Hinterstrange zu 
vernichten; am meisten bleiben noch einige Fasem in der Zona cornu- 
commissuralis oder in dem hinteren med. Btindel von Obersteinerer- 
halten, jedoch linden wir einige intacte Fasem gewohnlich auch an 
der Stelle der starksten Degeneration. Letztere erstreckt sich auf die 
Lissauer’sche Zone, auf die Faserung der Clarke’schen Saulen, in sel- 
tenen Fallen auch auf den Seitenstrangantheil der Lissauer’schen Zone 
auf den cerebellaren und Gowers’scben Strang, es konnen gleichzeitig 
sogar die Pyramidenstrange entarten. In solchen Fallen, wie es auch 
der Fall von Jendrassik zeigt, entsteht eine Degeneration der ganzen 
Circumferenz des Riickenmarks. Die Entartung der Pyramidenstrange 
halt Erb bei der Tabes beinahe flir die Regel, hingegen Strumpell 
und Krauss nur fBr Ausnahme (Redlich). Manche Autoren sind 
der Ansicht, dass die Erkrankung der hinteren extramedutlaren Wurzel- 
fasern ebenfalls zum wesentlichen Merkmale der tabischen Degene¬ 
ration gehore, der grbsste Theil der Verfasser stimmt doch darin 
tiberein, dass dies gegenOber der intramedullaren Entartung der Hinter¬ 
strange im Hintergrund bleibt, sogar auch vollstandig fehlen kann 
(2Falle von Raymond, Blocq und Onanow). — Die Entartung der 
Fasern der Clarke’schen Saule scheint mir noch am ehesten ftlr die 
Tabes charakteristisch zu sein, obzwar ich nicht im Geringsten fQr 


’) Die Mar chi methode hatte ich zu diesem Zwecke — die bydrop. Degene¬ 
ration an Schnitten makroskopjsch demoustriren zu kdnncn — schon im Jahre 
1894verwendet, diePraparateverschiedeuorts, auch im Auslande, gezeigt. 8chaffer 
hat im Jahre 1898 (N. Centralbl.) dieselbe Methode beschrieben. Ich halte doch 
diese in Folge des ganzlich negativen mikroskopischen Bildes fur bedeu- 
tnngslos. 
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erwiesen halte, dass diese Lasion eine primare ware l ) und dass die Ent- 
artung der Clarke’schen Saule iu alien Fallen bei beginnender Tabes 
vorkame. Andererseits wissen wir wohl, dass die Faserung der Clarke* 
Saulen auch im nicht tabischen Rfickenmark degenerirt, wenn die mit 
der tabischen Entartung sonst gleich localisirten Hinterstrangfasem er- 
kranken. 2 ) 

Die Degeneration der Lissauer’scben Zone kann ich fttr die Tabes 
ebenfalls nicht charakteristisch halten; — erstens giebt es namlich 
Tabesfalle, wo diese Zone nicht degenerirt (Pineles, cit bei Spiller: 
The path, of tabes. Int med. mag. VI. 1897), zweitens kommt, wie wir 
gesehen haben, die Entartung dieser Zone bei der hydropischen De¬ 
generation ebenfalls vor. Ich erwahne hier zugleich, dass die Ent¬ 
artung der Lissauer’schen Randzone keineswegs als Beweis einer extra- 
medullaren Erkrankung dienen kann, indem Pfeiffer dieselbe bei 
Wurzellasionen intact gefunden hat (cit Raymond, Sclers. syst de la 
moelle. 1894). Ich halte fiir besonders wichtig die folgende Aussage 
Redlich's: „Nebenbei sei noch erwahnt dass wir die in unserer ersten 
Mittheilung enthaltene Angabe, als ob die Lissauer’sche Randzone in 
Folge der peripheren Lage ihrer Fasern stets sehr frilhzeitig bei der 
Tabes erkrankt, nicht mehr ganz aufrecht erhalten konnen.“ Schon 
im Jahre 1892 schrieb er: „Wann sich die Degeneration zeigt und in 
welcbem Grade, ist variabel, mancbmal solle man bei hoch- 
gradiger Tabes die Randzone besser erhalten finden als die 
Hinterstrange.“ 

Wir konnen somit das Gesagte in Folgendem zusammenfassen: 

Das Wesen des tabischen Entartungsprocesses ist die 
an einer Pradilectionsstelle (Schultze’sche Komma, Grenzgebiet 
der Goll- und Burdachstrange, oder die Faserung am med. Rande der 
Hinterhomer) der Hinterseitenstrange auftretende Degene¬ 
ration, welche im Cervicalmark gesetzmassig zur Ent¬ 
artung der Goll’schen Strange ftthrt. — Dieselbe Localisation 

1) Ich finde nirgends erwiesen, dass die zu den Clarke’schen Saulen lau- 
fenden Fasern der medialen Wurzelzone friiher entarten als die ubrigen Fasern 
derselben Gegend. (Vgl. die Daten v. Mayer, cit. bei Redlich, 1897. S. 74.) 

2 ) Redlich erwahnt die Entartung der Clarke’schen Saule bei Erkrank¬ 
ung der Cauda equina (Path, der A. H.-S.-Erk. Jena 1897). Marinesco 
fand bei der progr. neuralen Muskelatrophie nebst Entartung der Hinterstrange 
auch die Faserung der Clarke’schen Saulen degenerirt. — Klip pel sah die De¬ 
generation der Zellen der Clarke’schen Saule bei der Dementia senilis (Paralyses 
glnlrales, formes spinales. Arch. d. m6dec. exp. 1894.1). Walker (Inaug-Diss. 
1893) fand bei ergot. HS.-Erkrankung die Clarke’sche Saulen ebenfalls degenerirt, 
und dasselbe beschreibt Lichtheim bei der Anaemia pern. (cit. bei Summa, 
Inaug.-Dis8. 1891. Die Veranderung des Riickenmarks bei Lungenschwindsucht). 
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finden wir, wie schon oben erwahnt, bei der hydropischen Verande- 
rung des Rucken marks. Die Erkrankung der Lissauer’schen Zone ist 
ebenfalls beiden Processen gemein. Die Degeneration der Clarke’schen 
Saulen batte icb bei der hydropischen Degeneration nicbt gefunden, 
ihre Bedeutung bei der Tabes habe icb scbon erwahnt Tuczek sah 
die Entartung dieser Fasem bei Pellagra and Ergotismus, und aller 
Wahrscheinlichkeit nach entsteht sie bios secundar. — Die Erkrank¬ 
ung der extramedullaren Wurzelfasern ist geringer als die des intra- 
medullaren Antheiles; bei der Tabes kann sie feblen, kommt aber bei 
nicbt tabischen Degenerationen ebenfalls vor (cf. die Ratten Edinger’s). 
Nach Alledem kbnnen wir bebaupten, dass die tabische und hydro- 
piscbe Degeneration auf dieselbe Stelle, auf dieselbe Faserung des 
Rfickenmarks localisirt sind; dieselben beginnen aller Wahrscheinlich- 
nach in derselben Stelle und schreiten auch gleichen Weges fort 

Es steht doch ausser allem Zweifel, dass trotz derselben Locali¬ 
sation unter diesen Formen ein wesentlicher Unterschied besteht, dies 
beweist eben die Hamatoxylinfarbung nach Weigert. Bei der hydro¬ 
pischen Degeneration schwillt die Markscheide an, sie wird in ihrem 
centralen Theil schwacher, in toto doch gefarbt; dem gegenttber geht 
bei der Tabes die Markscheide vollkommen zu Grunde, sie verschwindet, 
und dem zufolge bleibt fQr das Hamatoxylin keine farbbare Substanz 
hbrig, die degenerirten Partien bleiben ungefarbt. — Die librigen 
bisher bekannten Bestandtheile der tabischen Entartung, die Degene¬ 
ration der Axencylinder, die Gliaanhaufung, die Bindegewebshyper- 
plasie, die Veranderung der Gefasse und der Ruckenmarkshaute kommen 
bei der hydropischen Degeneration ebenfalls vor, sie konnen sogar 
mehr ausgesprochen sein wie bei der Tabes. Ob unter den aus ver- 
schiedenen Ursachen entstehenden hydropischen Degenerationen wesent- 
liche anatomische Unterschiede bestehen und ob die letztgenannten 
perimyelinischen und perifibralen (die Nervenfaser umgebende, nicht 
dieFasern selbst betreffende) Factoren von denselben bei den tabischen 
Degenerationen differiren, bleibt einstweilen dahingestellt Diese Auf- 
gabe ware vielleicht am nachsten durch feinere elective Farbungen 
der Glia und der tibrigen Stfttzsubstanz zu losen. 

Das oben erwahnte einzig wesentliche Merkmal, das Verschwindeu 
der Markscheide, kann auch nicht als ein aussehliessliches Merkmal 
der tabischen Degeneration betrachtet werden, denn ganz abgesehen 
von der in verschiedener Weise entstehenden Trennung der Rucken- 
marksfasern, kommt es auch als Folge verschiedener allgemeiner 
Stoffwechselstorungen, z. B. im Rtickenmark amputirter Menschen, bei 
Pellagra, Ergotismus, bei senilen und hydropischen Degenerationen 
vor (Minnich, Williamson, Dinkier). Ich selbst habe nicht 
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nur bei der Arteriosklerose gesehen, dass die Markscheide einzelner 
Fasern ganzlich verschwuuden und an ihrer Stelle ein nach Weigert 
nicht mehr farbbarer Hof geblieben ist; insbesondere schon ersichtlich 
war dies in meinem XII. Falie (64j. Mann, gest. an Lungentuberculose). 
All’ dies beweist, dass die tabische Erkrankung und die hydropische 
Degeneration nicht nur gleichen Ortes localisirt, sondern dass bezuglich 
der histologiscben Natur der Veranderungen Uebergange vorhandeu 
sind. — Wir dfirfen eben nicht vergessen, dass die tabischen Rttcken- 
marke gewohnlich nach 15—20jahriger Dauer der Krankheit zur 
Untersuchung gelangen, die hjdropische Degeneration hingegen Folge 
einiger Monate, selten Jahre lang dauernder schwerer Stoffwechsel- 
storung ist.— Selbst das Gift des Ergotismus und das der Pellagrosis 
sind nicht so lange und auch im latenten Stadium nicht so sicher 
wirkend, wie das der Lues. 1 ) Ob der erwahnte Unterschied nur 
graduell oder ein wesentlicher sei, oder einen ganz anderen Vorgang be- 
deutet, das konnen wir mit unseren derzeitigen Methoden nicht ent- 
scheiden. Dieselben geben uns entweder keine geniigenden Differenzen, 
oder wir kdnnen die Fehler dieser Differenzen nicht beweisen. 

Es scheint auch wahrscheinlich, dass der Markscheidenzerfall, die 
Entartung, nicht bios von der zeitlichen Dauer der Stoffwechselst5rung, 
sondern eben von der specifischen Wirkung einzelner Gifte abhangt. 

Die specifische histologische Wirkung einzelner Gifte hatte ich 
schon im Jahre 1894 behauptet, dieser Meinung hat sich auch Nissl 
angeschlossen. 

Andererseits ist es unleugbar, dass dasselbe, z. B. luetische Gift 
nach seiner verschiedenen Toxicitat oder vielleicht nach der ver- 
schiedenen Resistenz des Individuums in derselben Zeit ganz ver- 
schieden schwere Resultate produciren kann. Eben von dem lue- 
tischen Toxin — welches die Chemiker noch nicht nachgewiesen 
haben, in seiner Folge aber die Neuropathologie kennt und welches 
auch die Infection und die Vererbung in gentigend trauriger Weise 
demonstriren — wissen wir, dass es das sichere Bild einer Tabes oder 
einer Paralyse im Laufe von 1 bis 25 Jahren producirt, und dass ein 
Fall in seinen anatomischen Veranderungen sich gleich schwer ge- 


') Nach den Unterauchungen von Tuczek und Waller bei Ergotismus, 
von Tuczek bei Pellagra, kann das Gift selbst jahrelang wirken, recidive Sym- 
ptome verursachen, und altere Falie sind auch histologisch schwerer verandert. So 
in dem V. Fall (Pellagra, Tuczek) erscheint als Folge einer jahrelang dauernden 
Krankheit bios im cervicalen Goll’schen Strang eine geringfugige Entartung; in 
dem Falie IV, wo die Krankheit mit Recidiven 20 Jahre hindurch gedauert hat, 
waren nicht nur die HSS. in ihrem ganzen Umfange degenerirt, sondern auch die 
PSS. in derselben Weise, wie bei einer alten und sehr schweren Tabes. 
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stalten kann, ob die Vergiftung 1 oder 20 Jahre hindurch gedauert 
bat. 1 ) Es ist nicht ausgescblossen, dass entweder der uber- 
massig starke Grad der Toxicitat oder die ungewohnliche Debilitat 
des Nerrensystems zum galoppirenden Yerlauf einer Tabes ffihrt. 
Einen solcben ttberaus lehrreichen Fall habe icb im Jahre 1894 an 
der II. med. Klinik zu Budapest beobachtet und histologisch unter- 
sucbi Ich ffihre denselben mit glitiger Erlaubniss des Herrn Prof. 
Carl Ketly in Folgendem auf: 

X Y., Doctorand der Medicin, hatte am 1. Januar 1893 Lues 
acquirirt; 8 Monate spater sind trotz der sorgfaltigsten und recht- 
zeitigen arztlichen Behandlung die Symptome einer Hirnlues er- 
schienen: Augenmuskellahmungen und Heraiparesis. Trotz wesent- 
licher Remissionen sind immer schwerere Symptome aufgetreten, so 
dass wir im Mai 1894 den Kranken mit Rupien, facialer Parese und 
mit einer schwersten Tabes im Stadium paralyticum auf die II. med. 
Klinik aufnebmen mussten. Hier bat sich der Zustand des Kranken 
vorerst schon gebessert. Pat. ist aber trotz aller Kraftanstrengung und 
Pflege am 11. October an plotzlich eingetretener Hirnblutung gestorben. 

Bei der Section fanden wir die Entartung der Gefasse des Nerven- 
systems, eine aus dem Recessus lateralis ausgehende und sammtliche 
Himventrikel erweitemde Blutung, kleinere linsengrosse Blutungen in 
den Ruckenmarkshauten und eine schwerste parenchymatose Degene¬ 
ration der Hinterstrange, zu welcher sich ausgebreitete Randdegene- 
ration, die primare Entartung der linken Pyramide und die secundare 
Entartung der rechten Pyramide gesellten, — somit ein den klinischen 
Symptomen entsprechendes Bild einer schwersten combinirten Tabes. 

Die vollstandige Krankheitsgeschicbte ist, wie folgt: 

X. G. 24 (?) Jahre alt, isr. Doctorand der Medicin, wurde als Kind 
geimpft, beim Milit&r zum zweiten Mai. Seine Eltern sind gesund, 
von seinen Geschwistern sind 2 an Debilitas congenita, 1 an Lungen- 1 an 
unbekannter Krankheit gestorben, 5 leben und sind gesund. Er selbst ist 
nie krank gewesen, entsprach seiner Milit&rpflicht ohne Schwierigkeiten. 
Von seiner jetzigen Krankheit erzahlt er die folgenden Daten: 

Coitus am 1. Januar 1893, drei Tage spftter bemerkte er ein weicli- 
grtlndiges Geschwtlr am Penis, welches ohne Induration in 4 Wochen — 

>) Diese Irrelativitat in Betreff Zeit, Toxin und anatomischer Folgen hat 
schon Minn ich bei der pern. Anamie beobachtet. In einem seiner Falle war 
die Ataxie alter, die Blutveranderung schwerer und die Degeneration schien doch 
neueren Datums zu sein, als in anderen symptomatisch leichter erscheinenden 
Fallen. Minn ich selbst scbreibt: „Man kann aus den mitgetheilten klinischen 
Daten ersehen, dass weder der Grad der Bhitconsumption uoch die Dauer der 
Krankheit (speciell die Recidive) irgend welche Anhaltspunkte fur das Verstand- 
niss der Spinalerkrankung geben.*‘ 
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nach loealer Queeksilbersalbehandlung — heilte. KurzeZeit darauf schmerz- 
hafter Bubo links, welchen er am 9. Februar 1893 operiren liess. Die Wunde 
heilte in 1 */ 2 Wochen. 

Ende Februar verspttrt er Rachensclimerzen: ein Professor der Laryn- 
gologie constatirte ein Geschwttr der Zungenwurzel, welches jedoch keinen 
hestimmten Charakter liatte und mit AgNO ;5 behandelt wurde. Spiiter ent- 
-tand auch rechts ein Shnliches Geschwttr, welches auch das Schlucken hin- 
(ici-te: er wurde auch etwas heiser; in diesem Monat bekam er Ausschlttge 
am Kopf. 

Gleichzeitig mit seinen Hachenschmerzen bekam er Fieber und Kopf- 
schmerzen und in Folge der genommenen Medicin Jodschnupfen. Behufs 
lleilung seines Leiden wurde er das erste Mai am 11. Milrz 1893 auf 
unsere Klinik aufgenommen mit einem Status praesens wie folgt: Der 
Kranke von mittlerem Korperbau, hat cine gcsunde Hautfarbe, ist ziemlich 
abgemagert. Rachen hinten stark umsehrieben injicirt. Geistes- und 
Sinnnesthiitigkeit normal, heim Schlucken hat er Druckgeffthl in den 
Ohren. 

Auf der Kopfhaut, auf dcr Stirn. auf dem Kina und auf tier Brust 
mchrere linsen- bis bohnengrosse Ausschliige, papelartig erhaben, injicirt, 
von injicirtem Hofe umgeben und mit ma<sjg dicken Borken belegt. Die- 
-elben bestehen seit drei Wochen, jucken und schmerzen nicht. Vorne an 
dor linken Seite der Zunge ein kleines Geschwttr. 

Seine Hauptklage ist, dass er in Folge der grossen Schmerzen beim 
Schlucken nicht essen kann. 

Pupillen sintl gleich und gut reagirend, innere Organe gesund. Er 
wurde mit 30 Quecksilbersalbeeinreihungen und local im Rachen mit Jod- 
•lodkalipin^elungen behandelt. Sein Zustand hat sich gebessert, bei seiner 
Kntlassung aber waren am Kinn und Oberarm nodi einige kleiue Ge- 
'chwttre vorhanden. 

Zu Hause hat er die Kur fortgesetzt, er hat taglich 2—4 g .Todkali 
genommen, oline dass sich sein Zustand gebessert liatte: sein Zustand hat 
'ieh weder gebessert noch verschliinmert. Die I'apeln sintl noth immer 
vorhanden. Am 1. August im ophthalmologist-hen Ojterationscurs hat er zu- 
erst wahrgenommen, dass seine Ilande zittern. Die chirurgischen Ope- 
rationsttbungen sind noch gut von Stattcn gegangen. Ernie August wurde 
er nach einem einige Minuten dauermlen Spaziergang plbtzlich iiusserst 
-chwach, beinahe ist er umgefallen. konnte nur schwer in seine Wohnung 
liinaufgehen. spttrte tiberaus starke beiderseitige Kopfschmerzen am Scheitel. 
und im Ganzen ftthlte er sich unwohl. Sein Arzt constatirte cinen acuten 
Magenkatarrh, auch hatte Pat. seit liingerer Zeit keinen rechten Appetit. In 
Folge seines Unwohlseins ging er nach Ilause zu seinen Eltern; liier konnte 
er 6 Wochen lang nicht schlat'en und niusste sicli zu Bette begeben. 
Wahrend dieser Zeit bemerkte er, tla-s besonders seine linken oberen und 
rechten unteren Gliedmassen sclnvacb sintl. oline tlabei Schmerzen, Einge- 
'ihlafensein Oder sonstige abnonne Gefuhle gebalit zu habcn. Zur selben 
Zeit bekam er einen Strabismus divergens oculi utriii'tpie. welcher un- 
gefabr 3 Monate anhielt. Mitte October stand t>r auf und konnte im No¬ 
vember wieder herumgehen. Im October hat er 3o (je 3 g) Do'en (jueck- 
silbersalbe eingerieben, withreml dieser Zeit -iml seim* Kopl-chmerzen vei- 
schwunden uml hat er weder Ilaut- noch Schlcimhautaff'ctioiien m-haht. An- 
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fang December hat sich sein Zustand wieder verschlimmert, seine Fttsse 
sind kraftlos geworden und das Geben unmOglich; den recbten Fuss zog 
er nach, der linke Arm wurde besser, der rechte • aber schwScher; gleich- 
zeitig hat sein Strabismus nachgelasscn, seine Kopfscbmerzen hdrten auf, 
er konnte schlafen. — Das Uriniren, welches schon seit September schwer 
ging, wurde jetzt nur mittelst eines Eatheters moglicb; sein Stublgang ist 
immer trage gewesen. Er lag im Bette von Mitte December bis Ende 
Marz, dann stand er wieder auf; nun konnte er mit seinen Handen etwas 
sich helfen,- doch zog er seinen rechten Fuss immerhin nacb. Mitte August 
wollte er das Bad Lipik benutzen, Hess sich aber, den Rath Prof. Eetly’s 
befolgend, wieder auf unserer Elinik aufnehmen. Sein damaliger Status 
praesens war: 

Der Eranke ist gut genahrt, mit etwas blassen Schleimhauten, auf 
dem Einn in der Ausdehnung eines Eindeshandtellers entztlndliche mit trocke- 
nen Borken gedeckte, hie und da nassende rothe Infiltrationen der Haut, 
gleiche Yeranderungen in vorgeschrittener Eiutrocknung in der Grosse 
eines Hellers auf beiden Unterarmen. Am linken Oberarm taubeneigrosse 
geheilte trockene Hautnarbe, Zunge belegt, hie und da mit hirsekorngrossen 
Plaques bedeckt. Die Musculatur beider Oberextremitate® hochgradig atro- 
phisch, besonders die Muskeln der Unterarme und der Hande, die Thenares 
sind verflacht — besonders rechts —, Spatia, interossea vertieft; man sieht 
fibrillare Zuckungen in den rechten Handmuskeln. Der rechte Oberarm ist 
mehr atrophisch wie der linke. Die Musculatur der unteren Extremitaten 
ist schlatf, eine bedeutende Atrophie ist jedoch nur am linken Oberschenkel 
zu linden. Beide unteren Extremitaten sind bis zu den Hflften kalt. 

Motilitat. Zeitweise spontane Zuckungen im rechten Fuss. Seinen 
rechten Arm hebt er bios bis zur Schulter, den Unterarm und die Fiuger 
bewegt er in jeder Richtung, jedoch langsam und schwach; bei dem Ziel 
der Bewegung fallt der Arm zurtlck, die Finger zittern, weichen unregel- 
massig hin und her aus (die ganze Hand, sowie die Finger). Die Beweg- 
ungen des linken Armes sind kraftiger, doch ist die Ataxie auch hier 
besonders in der Hand- und Fingerbewegung deutlich. Die rechte untere 
Extremitat ist ganz bewegungslos, widersteht einer passiven Bewegung 
ausserordentlich stark, steht gewbhnlich im Enie gebeugt. In den Fuss- 
muskeln besteht keine Contractur, der Fuss ist in normaler Lage ebenfalls 
ganz unbeweglich. Die linke untere Extremitat kann der Eranke im Enie 
leicht beugen und etwas heben; hier ebenfalls Hypertonie wie rechts, nur 
geringeren Grades. Bei Hinaufziehen und Herunterstossen der Ferse 
weicht letztere unregelmassig aus der geraden Richtung ab. Muskelkraft 
im linken Arm genllgend, in der linken Hand sehr gering, rechtsseits mini¬ 
mal. Die Bewegung der Augenmuskeln fehlerlos, Accomodation der Pupillen 
gut; Zungenbewegung etwas langsam, doch in jeder Richtung mOglich. Der 
rechte mittlere Ast des VII bleibt bei Gesichtsbewegungen zurdck, bei 
Stirnbewegung werden auch die Lippen unregelmassig hin- und hergezogen. 
Der Schlund ungestOrt. Ham geht spontan ab, sonst mit ausgiebigem Strahl. 
aber in hauligen Intervallen, Stuhl retardirt, langsamer Beginn und lange 
Dauer der Defecation, unregelmassig. Die Spannung der Blase fQhlt 
er nicht 

GefQhle. Sehen unverandert, HOren der Ubr auf beiden Ohren nur 
aus unmittelbarer Nahe, Geruch und Geschmack unverandert. Temperatur- 
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sinn vermindert, Wiirme wird hiiutig nicht empfunden oder verfehlt ange- 
geben. Tastgefiihl beiderseits, auch am Rumpfe zwar geringer, docli er- 
balten. Die Sensibilitat ist in den Fttssen noch geschwacht, besonders 
links — bei der Untersuchung am 14. September ist die Sensibilitat an 
der rechten oberen und linken unteren Extremitat geschwacht; die Sehmerz- 
reaction ebenfalls vermindert. MuskelgefQhl an den oberen Extremitaten 
fehlt vollkommen, eine geringe Spur desselben ist in den unteren Extremi¬ 
taten vorhanden. 

Reflexe. Patellarreflex beiderseits stark erhOht, Fussclonus. — Tri- 
cepsreflex nicht auslosbar, PlantarreHex linkerseits starker, Cremaster- 
und Bauchretiex felilen. Die rechte Pupille ist weiter, unregelmassig. beide 
reagireu auf Licht trage, consensuelle Reaction im linken Auge besser. 
Innere Organe und Urin obne krankliafte Yeranderung. 

Yerlauf. Der Kranke wurde vom 28. August bis 30. September mit 
30 Quecksilbersalben a 5 g eingerieben, sein schon bei der Aufnalime 
vorhanden gewesener Decubitus wur<le regelrecht behandelt, Katheterisiren 
der Blase. Am 8.—9. September Temperatursteigerung von 37,8 bis 38. 
Am 14. September: Pupillen reagireu trage, docli besser wie vordem. 
Ataxie besteht, doch sind die Bewegungen der Extremitaten sicherer ge- 
worden, Spuren von activer Bewegung in der rechten unteren Extremitat. 
Patellar- und PlantarreHex sind stark erholit, Cremaster- und Bauchretiex 
t'lhlen. Bei passiver Bewegung des rechten Fusses kann er nicht an- 
geben, welcher seiner Ftlsse bewegt wild. — Bertihrungs- und Schmerz- 
cnipfindung an der linken unteren und an der rechten oberen Extre- 
mitat mehr vermindert. Austrittspunkte der Xerven sind gegen Druck 
schmerzhaft, so im Gesicht wie an den oberen und unteren Extremitaten. 

Am 15. September. Decubitus bessert sieli langsam, docli schon. Be- 
tinden gut. Am 18. September tiililt sieli der Kranke wolil, seine Fiisse 
kann er schon etwas besser bewegen, das Kinn lieilt schon, ebenso der 
Decubitus. MuskelgefOhl in den unteren Extremitaten fehlt. 

Am 23. September. Fortschreitende Besserung. Etwas Muskelgeftthl 
erscheint in den FQssen. 

1.— 5. October. Gutes allgemeines Betinden, die atrophischen Tlieile 
fallen sich aus, die Lahmungen geben nacli. Jodkali. 

Am 11. October. Urn 9 Uhr Yorm. ist der Kranke noch selir gut 
gestiromt, klagt nur darQber, dass er seine Fiisse nicht bewegen kann: um 
10 Uhr Erbrechen, das Gesicht niinmt eine livide Farbe an: 4 Uhr Xarhm. 
ncucrliches Erbrechen und Schwindel, bei der Yisite gelegontlich der 
Magenpalpation von Neuem Erbrechen, in kurzer Zeit kommt er zu sich. 
klagt iiber Kopfschmerzen, war selir blass, seine Augen sind eingefallen. 

Um 9 Uhr Abends liegt er in bewusstlosem Zustande. Cheyne-Stokes- 
Athniung, errdthetes Gesicht, der anfgehobene rechte Arm fallt wie ein 
Stock Holz herunter. Puls kraftig, voll, langsam. Um 1 10 Uhr Nacht- 
nach immer bewusstlos, das Gesicht immer rot her. schnarchendes, rocheln- 
des Atbmen. Herzaction gut. Sein Xachbar sail. da>s die llamle de- 
Kranken sich schwach, curios bewogten. Um 10 Uhr sclurit er mit er- 
^tickender Stimme 2 mal hell auf, worauf der Tod tblgt. 

Obduction (Prof. Pertik). Xerven>ystem: Das Schiideldach mitti !- 
dick, dicht, blutarm, Vitrea verdiikt, Dura gcj-pannt. im Sinus falciformi- 
superior ein des gewbhnlichen gross*.res (Quantum von leicht geronneaon. 
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Blot, weiche Gehirnhaute trocken, die Oberflache der Windungen abgeflacht. 
An der inneren Fache des Kleinhirns bis zur H5he des Sulcus horizontalis, 
besonders an der unteren Fiache der Pia mater wenig dunkelbraunes, 
geronnenes Blut, welches seinen grttssten Durchmesser in der Gegend der 
linken Nn. V, VII, VIII erreicht, wo es ungefahr 5 mm dick ist Bie Basal- 
gefasse sind dOnnwandig, ttberall durchgangig, mit Ausnabme der Basilaris, 
wo die durch die rechte Art. vertebralis geblasene Luft nicht weiter dringen 
kann. In der Mitte der Basilaris eine hirsekorngrosse, lebhaft gelbe, un- 
durchsichtige Verdickung, weiche sammt der leicht verdickten Intima leicht 
abziehbar ist. Die weichen Hirnhaute sind etwas mehr bluthaltig, die 
Venen sind mehr gefttllt, weiche Hirnhaute nicht verwachsen, Seitenventrikel, 
besonders die Hinterhttrner, am meisten aber der 3. und 4. Ventrikel 
mit einem ihre Hohlraume erweiternden dunkelrothen frischen Blutcoagulum 
gefttllt. Der 3. Ventrikel wird durch ein 3 cm langes, 17 mm breites und 
circa 12 mm dickes Blutcoagulum ausgefttllt, welches nach vorne mit einem 
durch das Foramen Monroi in die Vorderhorner der'Seitenventrikel sich 
ziehendendes Blutcoagulum endigt. Der Aquaeductus Sylvii wird durch 
frisches Blutcoagulum erweitert und ausgefttllt, ebenso der 4. Ventrikel. 
Im letzteren ein Afttrmiges Coagulum, dessen grosste Breite 35 mm, Lange 
43 mm betragt. Die Crura fornicis sind zerquetscht, frisch, gelblich rotli 
erweicht. Der Boden des etwas erweiterten 3. Ventrikels ist ebenfalls ge- 
quetscht, ebenso der von Aquaeductus Sylvii; die Grundflache des 4. Ven¬ 
trikels ist glatt, verflacht, das ganze verlangerte Mark, tlieilweise auch die 
Brttcke sind zusammengedrttckt, dttnn, bei dem linksseitigen Recessus late¬ 
ralis bricht der Bluterguss nach der Unterflttche des Kleinhirns in die 
weichen Hirnhaute hinein. An dieser Stelle ist der Bluterguss noch am 
trockensten und am meisten adharent, an seiner Schnittflache weisse, an 
Markleisten des Kleinhirns erinnernde Zeichnung. Das Ependym der Seiten¬ 
ventrikel ist etwas aufgeweicht. 

Das Gehirn im Ganzen etwas saftreicher als gewOhnlich, massig 
blutreich. 

In der spinalen Arachnoidea hinunter bis zum unteren Theil des 
Dorsalmarks zahlreiche bis linsengrosse dunkle, chenile rothe, frische httmor- 
rhagische Flecke. Die Hinterstrange sind bis zur lumbalen Anschwellung 
ttberall hervorquillend, erweicht; dieser Erweichungsgrad wird besonders 
im unteren Drittel des Dorsalmarks erreicht, wo die HSS. zerfliessen; 
dieselben sind sonst in ihrem ganzen Verlauf blutarm, undurchsichtig, 
weisslichgelb. 

Diagnose. Hochgradige Verttnderung des Lumens der Art. basilaris, 
schwefelgelbe, undurchsichtige endarteriitische Plaques. Apoplexia menin- 
gealis, weiche anscheinend von dem linksseitigen Processus cerebelli ad 
medullam oblongatam ausgehend, in die Seitenventrikel, in den 3. und 4. 
Ventrikel einbricht, die beiden Ventrikel mit festem Coagulum ausgefttllt 
und ihren Boden ladirt hat. 

Massig gradige Hyperamie und Lungenodem. 

Histologische Untersuchu ng. Im proximalen Antheile der Brttcke 
oberhalb der Quintuskerne wird die Faserung des Stratum profundum 
pontis linkerseits in einer linsengrossen Ausdehnung durch kleine Blutungen 
unterbrochen. DistalwRrts von dieser Gegend wird die Degeneration der 
corticoperipherischen Bahn immer mehr und mehr deutlich umschrieben, 
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dieselbe ist rQckwarts und seitwhrts gegen die untere Olive von normalem 
Gewebe umgeben. — Die Degeneration der corticoperipherischen Balm 
kommt tiefer auf die Stelle der rechten Seitenstrangpyramide. sie ist 
jedoch auch linkerseits im Ttirk’schen Btlndel gnt ausgesprochen und dem- 
selben entsprechend hinunter bis zur 3. Lumbalwurzel nachweisbar. Linker¬ 
seits in der Hbhe der 8. Cervicalwurzel in der Peripherie nacli dem seit- 
lichen Pyramidenbiindel fortschreitend, liellt sich die Faserung auf (Rare- 
factio). Au Stelle der linken Pyramide, von der 8. Dorsalwurzel angefangen, 
erscheint diese Degeneration recht umschrieben und reiclit ebenso wic reclits 
hinunter bis zum Lumbalmark; sie nimmt jedoch in ihrer ganzen Aus- 
dehnung immer ein etwas kleineres Areal ein als rechterseits. Es be- 
tinden sich auch mehr gesunde Fasern an dieser Stelle links wie reclits, 
die Degeneration ist aber weniger intensiv wie in der rechten Pyramide; 
das rechte vordere Pyramidenbtlndel ist nicht degenerirt. — Zu der be- 
schriebenen Degeneration gesellt sich, von Cervicalmark angefangen, bis zum 
Sacralmark eine in die ganze Rtlckenmarksperipherie hinein unregelmiissig 
im Zickzack ausbreitende Randdegeneration, welche sich mit der 
Pyraniidendegeneration vereinigt und besonders reclits eine grdssere Aus- 
dehnung erreicht. Diesseits ist auch der cerebellare und Gowers’sclie 
Strang 1 ) entartet: links in dem Grade, wie die Pyraniidendegeneration zu- 
nimmt, geht die Kleinhirnseitenstrangbahn ebenfalls zu Grunde. 

Die localisirte Degeneration der HSS. beginnt in der Holie der ersten 
Lumbalwurzel in einem unregelmiissigen halbmondfdrmigen, mit dem inneren 
Rand der Hinterhorner parallelen Felde: das Degenerationsgebiet reiclit in 
der Holie der 12. Dorsalwurzel nacli vorne bis zu den Clarke'schen Saulen. 
links tritt die Degeneration sjiiiter und schwaeher ausgebihlet, docli in der- 
selben Weise und annahernd an derselben Stelle auf. In der Ildhe der 
8. Dorsalwurzel wild das erwiihnte degenerirte Feld im rechten Hinter- 
hnrn noch durch einen aus gesunden Fasern bestehenden Streifen getrennt: 
beiderseits dem Septum posticum anliegeiid, vorne bis zur hinteren Com- 
missur sich erstreckend. bctinden sich ebenfalls gesunde in Streifen ver- 
einigte Fasergruppen. In dieser Hbhe ist die Degeneration bereits als 
sclunaler Saum auch an der Hinterstrangsperipherie aufgetreten. Eine 
entsprechende Localisation der Entartung linden wir bei Fallen von Tabes 
incipiens, wo 2 entartete Streifen der Stelle des Septum intermedium 
entsprechend erscheinen zu pdegen. In der Holie der 5. Dorsalwurzel ist die 
Degeneration des Hinterstranges bedeutend scharfer aiisgiesprochen. Gesunde 
Fasern sind bios in den vorderen Zweidritteln der GoU'scben Striinge zu 
tinden, die Gruppirung derselben wild aber auch schon nacli vorne immer 
mehr und mehr durch kranke Fasern getrennt. Im Cervicalmark erreicht 
die Degeneration die hintere Commissur, die-e scllist ist in der Ilbhe ein- 

*) Spiller spricht von eiuer absteigeuden Degeneration des Gowers’sehen 
Stranges, ich denke jedoch, dass diese cine transsvstematische (Tiber <lie Greuze 
einer bestimmten Fasergruppe reichende) collaterale Degeneration ist. welche 
ebenso, wie in meinem Falle, bios das asystematisebe Fortschreiten der Degene¬ 
ration der PySS. bedeutet. — Der Umstaud, dass die von S|>iller erwahnte 
Degeneration nach unten zuniinmt, scheint meine Aulfassung zu bestatieen. In 
Spiller’s sowie in meinem Falle sol! man iibrigens auch mit der Kanddeeenc 
ration rechnen. 
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zelner Sclmitte entartet; in anderen Schnitten aus anderen Wurzelhohen 
tindet man noch eine regelmassige Schiclit gesnnder Fasern; erhaltene 
Fasern treten am inneren Rande der HinterhOrner ebenfalls auf. 

Die erwahnte Degeneration der Hinterstr&nge kann man hinauf bis zam 
Nucleus fun. gracilis verfolgen, von hier entstammen gesunde Fasern und 
treten als Fibr. arcuatae internae durch die Raphe auf die andere Seite 
liber. In der Olivengegend sind entartete centripetale Fasern mit der 
Weigert’schen Methode nicht mehr nachweisbar. 

Die beschriebene Degeneration wird Oberall treu von der Gef&ssent- 
artung gefolgt. Yon der Brttcke bis zum Sacralmark hinab sind die Ge¬ 
f&sse entartet und zwar die Arterien wie die Venen und die Capillaren 
(obzwar stellenweise und in den einzelnen Gef&ssen von verschiedener In- 
tensitat). — Die Yeranderung ist in erster Reihe an der Adventitia aus- 
gesprochen, dieselbe nimmt das 8—lOfache der normalen Dicke an; 
ahnlicher Weise, jedoch in geringerem Grade ist auch die Intima und die 
Media der grOsseren Gef&sse verdickt. Die Gef&sse werden von grossen, 
nach Rosin nicht farbbaren Zellen umgeben, deren tibereinander lagern- 
der Rand scharf umschriebene gliafaserartige Ho<e um das Gef&ss bildet. 
(Embryonale Zellen nach Nageotte.) Die Kerne dieser Zellen werden 
ebenso nach Rosin wie mit der Methode von Nissl gut gefarbt und 
bilden, wie es besonders nach der Methode von Nissl klar hervortritt, vora 
Grundgewebe scharf hervorstechende dicke Kr&nze um die Gef&sse herum. 
Eine ahnliche Gefassentartung sah ich sporadisch, aber nie so sehr ent¬ 
wickelt, auch bei der Meningitis tuberculosa. (SchOne Abbildungen dieser 
luetischen Gefassentartung sind in den Arbeiten von Sottas, Nageotte, 
Spiller, Redlich und Schaffer zu sehen.) 

Es ist von besonderem Interesse in diesem Falle, dass, wie es schon 
raakroskopisch sichtbar ist, diese Entartung der Gef&sse auch an frei ausser- 
halb des Markes verlaufenden Gefassen auftritt und zwar tlberall auf den 
Rfickenmarkshauten, doch ist die Gef&ssentartung dort die schwerste und 
ausgebreitetste, die meisten Gefilsse betreffend, wo der Markzerfall am 
besten entwickelt ist, also in den Hinterstr&ngen vom obersten Lumbal- 
mark aufw&rts und im Bereiche des rechten Pyramidalseitenstranges. Dass 
der Markscheidenzerfall zu einer Gef&ssdegeneration disponirt, das wird am 
schonsten eben in meinem Falle durch Vergleich der beiderseitigen 
PySS-felder bewiesen. Rechts n&mlich im in Folge der pontinen 
Blutung entarteten Pyramidenstrang ist die Zahl der entarteten Gef&sse 
wenigstens zweimal so gross wie links, wo die Pyramidenstrangentartung 
erst spftter entstand. Die Erkrankung der Gef&sse tritt auch im linken 
Tttrk’schen BQndel auf; dem entsprechend ist rechts keine Gef&ssentartung 
zu sehen. 

Was die hisfcogenetische Auffassung des Falles betrifft, halte ich 
die Erklarung berechtigt, dass in Folge der luetischen Yergiftung eine 
diffuse Entartung der Gefasse aufgetreten ist, welche die Brficken- 
blutung verursacht und in Folge dessen sich die rechtsseitige Pyramiden- 
degeneration entwickelt bat. Zu dieser secundaren Markdegeneration 
hat sich im Rlickenmark die primare Randdegeneration und die eben¬ 
falls primare myelogene Entartung der linken Seitenstrangpyramide 
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und die der Hinterstrange gesellt. Diese letztere Veranderung kann 
weder aus capillaren Blutungen, noch aus der Gefassentartung erklart 
werden, denn 

1. die Localisation entspricht nicht der Gefassentartung, sondern 
noch eher der sogenannten systematischen Degeneration des Markes; 

2. die Degeneration hat sich langsam, gradatim, entwickelt aus 
kleinem vollstandig zerstreutem und durch fortschreitende Annaherung 
sich zu Gruppen localisirtem Markzerfall. 

3. Solche Blutungen — und hier konnen eben bios capillare 
Blutungen in Frage kommen — hatte ich dem Markscheidenzerfall ent- 
sprechend gruppirt nicht gefunden. — Der Verlauf der Gefasse an den 
degenerirten Stellen, die Ausbreitung der Degeneration an der Peri¬ 
pherie und die Anschliessung an secundar degenerirte Stellen be- 
weist, dass auch die Randdegeneration ihren Ursprung nicht in den 
Gefassen nimmt, sondern selbst myelogen ist. 

Ich halte es ebenfalls ausgeschlossen, dass die beschriebenen 
Veranderungen Folgen einer Meningitis syphilitica sein kbnnten, weil, 
wenn auch diese mit Gefassentartung und mit vielem Exsudat ver- 
bnndene Meningitis vom Sacralmark hinauf bis zum Cervicalmark 
besteht, sich doch weder im Sacral- noch im Lumbalmark eine be- 
deutendere Randdegeneration vorfand. Die Meningitis ist im Dorsal- 
mark ebenso entwickelt wie im Cervicalmark, die makroskopisch aus- 
gesprochene Entartung der Hinterstrange beginnt doch erst bei der 
$. Dorsalwurzel, im Inneren der Hinterstrange. Andererseits kann 
die Meningitis ebenfalls nicht die Folge von einer Myelodegeneration 
sein, indem den schwerer degenerirten Marktheilen entsprechend keine 
schwerere Meningitis als anderswo bei normalen Bahnen sich fand. 

Die Degeneration des Hinterstranges kann ebenso wenig eine 
Folge von Wurzelerkrankung sein, weil bei vollstandiger Degeneration 
des Goll’schen Stranges im Cervicalmark die HSS. des Lumbalmarks. 
sowie die hierher gehorigen Wurzeln gesund sind.') Ich bin der An- 
sicht, dass ebenso, wie die Degeneration der HSS. ihren Anfang auf 
der ftir diese Degeneration pradilectionirten Stelle am inneren Rand 
der Hinterhomer genommen hat, dieselbe von hier aus in endogener. 
autochtoner Weise fortschreitet, so lange, bis sie alle — meiner 
Ansicht nach im strengen Sinne nur hypothetischen — Fasersysteme 
vernichtet und den ganzen Hinterstrang in ihr Bereich zieht. — 

*) Nach Spiller ist der Goll’sehe Strang oberhalb der (i. Dorsalwurzel 
sehon vollig entwickelt („is fully forined“); wenn also im Cervicalmark die Goll- 
schen Strange in Folge der Entartung der Wurzelfasern degenerireu. so miissen 
wir die hierhergehorigen Wurzelfasern im tiel’liegenden intra- und extrameduliaren 
Verlauf ebenfalls degenerirt und nicht wie in unserem Falle intact linden. 
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Waiter unten werden wir ersehen, dass das scheinbare Begrenztsein 
der Degeneration, ebenso die Behauptung, dass sie gleich(?) functio- 
nirende Fasern betrifft, demselben Mecbanismus folgt, wie die endogene 
Erkrankung der Pyramidenbahnen (auch in unserem Falle linkerseits 
vorhanden), welche die Stoffwechselstorung der Fasern von gleichem 
StofFwechsel bedeutet. 

Was die feinere bistologische Veranderung betrifft, so ist dieselbe 
ganz eigenthfimlich gewesen. Scbon das Sectionsprotokoll erwahnt, 
dass die Hinterstrange bis zum Zerfliessen erweicbt, hervorquillende 
waren. 1 ) Als Ursache dieser Obermassigen Erweichung fand ich die 
hochgradige Infiltration der Hinterstrange von Wanderzellen. 

Zwischen den Nervenfasern und deren Umgebung, wie urn die 
grosseren Gefasse und Capillaren herum finden wir Qberall Zellen 
mit nacb Bo sin blau und lila gefarbten Kemen. Ausserhalb des 
granulirten Kernes ist in dem detritusartigen Gewebe der Zellkorper 
kaum nur hier und da erkennbar. — In der degenerirten Stelle ist 
der Axencylinder gewohnlich koraig zerfallen, er bildet einen blass 
aussehenden Fleck, umgeben von einem ungefarbten oder schmutzig 
gefarbten, in der Umgebung verschwommenen Hof (Markscheiden- 
rest). — Hier und da ersetzen leere durcblocherte Stellen die Mark- 
scheide. Es findet sicb eine grosse Anzahl dunkler, undurchscbeinender, 
an die wachsartige Degeneration erinnemder Zellen mit runden, nicht 
granulirten Kernen und Kemkorperchen. Die groben, unverastelten 
Auslaufer dieser Zellen sind auf kurzere oder langere Entfernung zu ver- 
folgen. Diese Zellen sind wahrscheinlich entartete Spinnenzellen (keine 
Vorlaufer von Amyloidkorpern, indem sie lila uqd nicht gelblichbraun 
gefarbt werden, undurchscbeinend sind und auch ihr Lichtbreohungs- 
vermogen ein anderes ist). Gliafasern kann man in dem Faserfilz 
nicht erkennen, die Grundsubstanz selbst besteht aus vielen ver¬ 
schwommenen, gefarbten Kornchen und Detritus. Nacb Mar chi 
gefarbt sieht man viele schwarzgefarbte Kornchen und unregel- 
massige Scbeiben, welche wahrscheinlich fettig degenerirter Mark- 
scheide entsprechen. In der die Gefasse umgebenden Zellenwucherung 
sieht man mancbmal auch schwarzgefarbte Myelinschollen. 

In erster Reihe ist aus diesem Falle ftir das Verstandniss der 
Tabesanatomie wichtig, dass die HSS. primar und acut, selb- 
standigerweise vollkommen degeneriren konnen, in derselben 
Weise, wie in unserem Falle auch die Degeneration von dem links- 


l ) In dem Falle von Mauriac und Le Petit ist die Erweichnung vorge- 
schrittener gewesen: „la partie ramollie de la mobile etait reduit en bouillie et 
impropre & un examen histologique“ (Sottas). 
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seitigen PyS. entstanden ist. Ausserdem ist interessant in unserem 
Falle, dass in den secnndar und seit langerer Zeit degenerirten recbten 
PyS. und PyV. die Gefassentartung viel mehr vorgeschritten ist, als 
im primar und frisch degenerirten linken PyS. — Daraus folgt, 
dass die parenchym. Degeneration die Entartung der Ge¬ 
fasse erleichtert *); es bedarf jedoch keiner weiteren BeweisfQhrung, 
dass die Entartung der Gefasse auch primar auftreten kann, wie dies 
die frei verlaufenden und doch fleckweise degenerirten Gefassaste be- 
weisen. (Die Geneigtheit alter Gefasse zur Entartung kennen wir 
eben aus der Haufigkeit der Endoarteriitis der Aorta und der Qbrigen 
Gefasse bei der Tabes und Paralyse 2 ).) 

Die Veranderung der weichen Gehirnhaute war in dem bescbrie- 
benen Falle . im Vergleich mit der Entartung der HSS. gering und 
breitete sich auf die ganze Peripherie des Rtickenmarks aus, obne 
dass die darunter liegenden Markpartien entsprecbend degenerirt 
waren. Dieses wicbtige, doch schon auch andererseits oft betonte 
Verhaltniss wird noch weiter unten besprochen. 


Ich wollte in dem bisber Aufgefflhrten beweisen, dass die Ent¬ 
artung der RM.-HSS. aus der speciellen Empfindlicbkeit 
gegen Stoffwechselstorungen eines gewissen Theiles des- 
selben, der sogenannten intermediaren Zone 3 ) entsteht und 
im Allgemeinen immer gleichartig localisirt, der Toxicitat des Virus 
oder der Schwere der Stoffwecbselstorung entsprechend in verschie- 
den schwerem Grade sich entwickeli In Folgendem wird unsere 
Aofgabe sein, nacbzuweisen, welche Verhaltnisse diese gleicherorts 
localisirte besondere Empfindlicbkeit der Nervenfasern gegen Stoff- 
wechselstorungen (auch Vergiftungen) bedingen konnen. 

Bei der Erorterung dieser Frage kann man folgende Moglichkeiten 
in Betracht zieben: 

Stoffwechselstorungen der Nervenfasern in Folge der Veranderung 

1. der Gefasse (Blutversorgung), 

') Es erscheint wahrscheinlich, dass diese der pareuch. Degeneration folgende 
Entartung der Gefasse auch in anderen Fallen vorkommt (vgl. Gowers). 

3) Nach Bickeles sollen schon Siemerling, Marinesco, Raymond 
and Nageotte constatirt baben, dass in den sec. degenerirten Ruckenmarks- 
bahnen neue Erankheitsnester sich besonders gern entwickeln. Deut. Zeitschr. 
fur Nervenbeilk. 1901. 

} ) Diese Auffassung stammt eigentlich vonTopinard, sie wurdevon Char¬ 
cot and Pierret ebenfalls acceptirt. 

Daataehe Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 10 
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2. der Bindegewebs- und Gliasepta (intramedullare interstitielle 
Lymphstromung), 

3. der Ruckenmarksbaute (extramedullare Lymphstromung), 

4. der speciellen myelogenen 1 ) Stoffwechselveranderungen der 
Fasergruppen des Rfickenmarks. 

Diese von dem eigenen Stoffwechsel der Nervenfasern abhangigen 
Formen der Degeneration (elective Erkrankung, Mayer und Andere) 
kann man sich auf dreierlei Weise vorstellen: 

a) Nervenfasern, welche ihre Axencylinder, beziehungsweise ihre 
Markscheiden gleicbzeitig erhalten, sind bezflglich auch ihres Stoff* 
wechsels gleichwerthig. 

P) Fasern, welche einer und derselben Function dienen, sind eben* 
falls denselben Veranderungen des Stoffwechsels unterworfen. 

7 ) Oertlich zusammengehorige Fasern 2 ) besitzen gleiche Stoff- 
wechselverhaltnisse. 

Die sub a, /S, 7 enthaltenen Factoren sind intramedullare Ur- 
sachen der myelogenen Stoffwechselstdrung, dieselbe kann aber auch 
extramedullar bedingt sein und zwar beeinflusst durch Erkrankung 
der mit den erkrankten Fasern functionell verbundenen a) Wurzeln, 
b) der peripherischen Nerven, c) der supraspinalen Verbindungeu. 

* * 

* 

In Betreff jener Moglichkeit, dass namlich die Entartung 
der HSS. von den Gefassen abhftngt, haben wir oben gesehen, 
dass meine eigenen Untersuchungen beweisen, dass bei der schwersten 
Entartung der Riickenmarksgefosse die Hinterstrange, wenn auch aus- 
gesprochen, entartet sein konnen, diese Entartung ist jedoch unver- 
haltnissmassig geringer als die der Tabes; andererseits ist sogar bei 
den schwersten tabischen Erkrankungen der Hinterstrange die Ent¬ 
artung der Gefasse kaum oder nicht im Geringsteu ausgesprochen. 

Es ist wohl bekannt, dass Ordonnez schon im Jahre 1862 be- 
hauptet hat, dass die tabische Hinterstrangerkrankung durch die 
Gefassentartung entsteht. Dieser Ansicht haben sich spater Adam- 
kievicz, Buzzard und Andere angeschlossen, jedoch Vulpian 
ausserte sich schon im Jahre 1879 gegen diese Theorie. Derselbe 

*) Myelogen, d. h. in eigenen, autochthonen, von der Umgebung wo mdglich 
unabhangigen chemischen Veranderungen der Nervenfasern; man konnte die- 
selben auch endofibrale nennen, gegenuber der sub 1., 2., 3. angefdhrten peri- 
hbralen s. exofibralen Factoren des Stoffwechsels. 

J ) Den Namen Fasersystem halte ich fur unprecis und in keiner Definition 
wenigsteus als schart umschriebene reine Gruppirung specieller Fasern anatomisch 
bewiesen. 
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weist nach, dass die Entartung der Gefasse sogar bei sebr schweren 
Tabesfallen unverhaltnissmassig gering sein kann; er erwahnt ferner, dass 
man die bei der Tabes ersichtliche Gefassentartung bei Nervendurch- 
schneidung der Waller’schen Degeneration folgend ebenfalls findet 
(Raymond); icb selbst sah diese complicirende Vasodegeneration in 
einem Falle von Neuritis multiplex 1 ). Raymond schliesst sich auf 
Grund seiner eigenen Untersuchungen Vulpian an und, wie es mir 
scheint, die meisten modernen Autoren (Marie, Gowers, Spiller, 
Leyden, Redlich eta). Adamkievicz selbst giebt zu, dass die 
Tabes auch in anderer Weise entsteben kann (Marie). Bei uns hat 
Ritook in seiner die Arteriosclerosis behandelnden fleissigen Arbeit 
nachgewiesen, dass es unter 123 Fallen von Tabes nur 31, also 25 Proc. 
arteriosklerotische giebt; dem gegentiber findet er unter 381 Fallen 
von Arteriosklerose nur 31 = 8,2 Proc. Tabes. Wenn wir also von der 
anmittelbaren anatomischen Entstehung abseben, so sind wir nach 
diesen statistischen Daten berecbtigt, zu bebaupten, dass eber das 
tabische Gift die Arteriosklerose, als die Ursacbe der 
Arteriosklerose die Tabes hervorruft 

Nicht nur die tabische, sondern auch die anderweitigen Hinter- 
strangdegenerationen entsteben nicht aus Gefassentartung. Redlich 
beschreibt die senile Degeneration des ROckenmarks mit besonders in 
der HSS. des Lumbaltheils localisirter Gefassentartung; aus seinen 
Angaben ersehe ich jedoch nicht, ob diese Gefassentartung ein pri- 
marer oder ein consecutiver, concomitanter Process sei. Nach dem 
vorher Gesagten scheint mir das letztere wahrscheinlich zu sein. 

Minnieh sah in 6 Fallen von pernicioser Anamie die HSS. 
degenerirt und halt dieselbe fQr eine durch die Gefasserkrankung 
bedingte interstitielle Entartung. Ich kann seine Folgerungen, 
wenigstens nach seinen Beschreibungen, nicht fur tiberzeugend halten. 
Er sagt zwar, dass in seinem ersten Falle die Art. sulci post, und die 
Art. interfunicularis entartet sind, aber bei demselben Falle erwahnt 
er selbst: „Die Gefasse im Centrum des Herdchens bieten oft auffallend 
wenig Veranderungen dar“, ferner: „Leider muss ich gestehen, dass 
die in dieser Richtung (Gefassveranderung) vorgenommenen Unter- 
suchungen noch unvollendet sind und nicht zu einem ab- 
schliessenden Ergebnisse geffihrt haben. Bis jetzt hat 
sich das geheimste Wesen des Zerstorungsprocesses noch 
vollig zu verbergen vermocht.“ — „In der Mehrzahl der Falle 
war trotz der deutlich sichtbaren Wandveranderungen das Gefass der 


M Neuritis multiplex und Ataxie. Klinisch-therapeut. Wochenscbr. 1901. 

10 * 
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Herde so durchgangig, als man nur wfinschen konnte .... und 
die scheinbare Obliteration war nur ein Trugbild gewesen.“ 

In seinem 2. Falle ausserte sich Minnich fiber eine Gefass- 
entartung im Cervicalmark nicbt, nur vom Lendenmark behauptet 
er: „lm Uebergangstheile zum Lendenmark fallen scbon deutliche 
Veranderungen der Gefasswandungen auf.“ 

In seinem 3. Falle sind auch die Lymphwege degenerirt gewesen: 
„flberall in den pathologiscben Stellen Lymphscheidenwucherung um 
die Gefasse, gerade da, wo die Veranderung am starksten ist.“ Die 
Degeneration kann jedocb nicht die Folge einer GefSsserkrankung 
sein, indem Minnich selbst auf Seite 45 sagt: „Die Goll’schen 
Strange zeigen Neigung zum regellosen Zerfall wie die fibrigen Theile 
der Hinterstrange, die den Herden diesmal viel grosseren Spielraum 
und eine grossere Breite geben als in den frtiheren Fallen, obwohl 
die betreffenden Gefassgebiete dieselben sind wie frfiher“; 
ferner: „Die entstandenen Lficken klaffen fiberall und werden noch 
nicht durch sklerotische Vorgange im Stfitzgewebe geschlossen. In 
diesem letzteren sieht man kaum Kemvermehrung Oder Fibrillen- 
bildung, nicbt einmal in derNahe der Gefasse, welche durchaus 
sebr verandert sind“. 

In Minnich’s 4. und 5. Falle finde ich die Erkrankung der Ge¬ 
fasse nicht erwahnt, hingegen wenn ich das Dortige richtig verstehe, 
besteht in seinem 6. Falle eine Incongruenz zwischen Markscheiden- 
veranderung und Gefassentartung: „Die Gefasse, die vom Septum in 
dieselbe eindringen, sind zwar oft verdickt wie jene, welche die Rand- 
degeneration begleiten, aber gerade die Randdegeneration ist 
in den Hinterstrangen da am wenigsten ausgesprochen, wo 
der Goll’sche Strang seine Sklerose zeigt.“ — 

Bei der sogenannten hydropischen Degeneration hat Minnich 
keine ausgesprochenen Veranderungen gefunden, die Gefasse dieser 
Rfickenmarke entsprechen denen der normalen Praparate. 

Gleicherweise sind die Gefasse weder bei den pellagrosen, noch 
bei den ergotischen Hinterstrangentartungen verandert. 

Nach Alledem konnen wir meiner Ansicht nach mit vollem Rechte 
sagen, dass die aus Gefassdegeneration stammende Ent- 
artung der HSS. weder bei der Tabes, noch bei anderen 
HS.-Erkrankungen nachgewiesen ist — im Gegentheil ist 
es sicher, dass schwere Gefasserkrankungen des Rficken- 
marks nur einen solchen Grad der hydropischen Degene¬ 
ration verursachen konnen, wie es bei anderen aus nicht 
vascularer Ursache entstandenen Stoffwechselst&rungen 
der Fall ist; demgegenfiber konnen schwere HS.-Entartun- 
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gen mit kaum in Betracht zu ziehenden Gefassalterationen 
vorkommen. — Meine eigenen Untersachungen beweisen ferner, dass 
die parenchymatose Degeneration zu der Erkranknng der Gefasse 
disponirt 

Fragen wir in zweiter Reibe, ob die localisirte Entartung der 
HSS. nicht von den Rttckenmarkssepta und dadurch von der in- 
tramedullaren Lymphcirculation abhangt — Dies behauptet Min- 
nich ofters bezilglich der bei der perniciosen Anamie auftretenden 
schweren, nicht hydropischen Degeneration des Rtickenmarks: „Wir 
sehen allerdings, wie die hellen Streifen und Felder .... vorzugs- 
weise im Ausbreitungsgebiet des Septum intermedium und an den 
kfirzeren Keilstrangsepten lagen.“ Ferner: „Gemeinsam war nur die 
rein anatomische Seite an diesen Herden, d. b. Beziehungen zu den 
Septen und den darin geborgenen Gefassen.“ 

Und doch kann selbst Minnich den Widerspruch nicht er- 
klaren, dass hier und da die Hauptsepten begleitende Fasern degene- 
riren, anderenorts wieder sind die kleineren Septen von normalen 
Fasern begleitet, und iiberbaupt scheint es unverstandlich zu sein, 
dass in den HSS. neben den Septa 2.—3. Ranges eine ausgesprochene 
Degeneration auftritt und die gleichwerthigen Septa des Mark- 
mantels anderswo von normalen Fasern begleitet sind. — Auf der 
10 . Seite erwahnt Minnich, dass im oberen Dorsalmark neben dem 
degenerirten Septum posticum, das heisst neben einem Septum ersten 
Ranges degenerirte Fasern sich befinden; dem gegentiber wird das 
Septum intermedium, als ein Septum 2. Ranges, wenn auch nicht 
vollig, doch im Ganzen von gesunden Fasern umgebeD. Die auf 
S. 46 enthaltenen Angaben beweisen noch klarer, dass die Degeneration 
weder aus den Gefassen noch aus den Septa ihren Ursprung nimmt: 
.Die entstandenen Lhcken klaffen Qberall und werden noch nicht 
durcb sklerotische Vorgange im StOtzgerhste geschlossen. In diesem 
letzteren sieht man kaum Kernvermehrung oder Fibrillenbildung, 
nicht einmal in der Nahe der Gefasse, welche durchweg 
rerandert sind . . . . Eine Erklarung, die uns einigermassen be- 
friedigte, ist auch hier wiederum nicht moglicb.“ 

Es war ttbrigens genug, die Bilder Minnich’s anzuschauen, denn 
diese selbst beweisen, dass die Degeneration den Septa nicht folgt, 
sondera sie begleitet einmal die dflnneren, ein anderes Mai die dickeren 
Septa, ohne alle Ordnung, einmal halt sie die Richtung der Septa 
inne, ein anderes Mai kreuzt sie dieselben quer, ein anderes Mai 
wiederum tritt sie in keinem Verhaltniss zu den Septen, und die Ent¬ 
artung der Fasern tritt ohne jegliche Ordnung auf. 

Ich selbst sah bei der schweren Arteriosklerose die Septa eben- 
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falls degenerirt und zwar so ausgesprochen, dass diese Ruckenmarke 
(in der Mflller’schen Flflssigkeit gehartet) daran scbon makroskopisch 
zu erkennen waren, jedoch ist — was die Entartung der Nervenfasem 
betrifft — die Degeneration der Hinterstrange dieselbe gewesen wie 
bei den Rtickenmarken ohne jeglicbe Veranderung der Septa. Bei 
der Arteriosklerose fand ich ferner, dass, trotzdem die Septa im 
ganzen Markmantel verandert waren, die Degeneration sicb docb auf- 
fallender Weise auf die Hinterstrange bescbrankt bat. 

Bulloch hat die hyaline Degeneration des ROckenmarks be- 
scbrieben; in seinem Falle ist die Markdegeneration in den HSS. 
am meisten vorgeschritten gewesen; jedoch fioden wir einen der Ent¬ 
artung der Septa entsprechenden Markzerfall in den flbrigen TheileD 
des Rflckenmarks nicht, und es zeigt sich, dass auch in seinem Falle 
die Degeneration der Septa und der Markzerfall von einander vollig 
unabhangige Veranderungen darstellen. 

Bei der tabischen HS.-Entartung sind die Septa ebenfalls ver- 
dickt, jedoch ist nirgends bewiesen, dass die Markdegeneration eine 
Folge der Erkraukung der Septa ware, weil die Septa ohne Mark- 
8 cheidenzerfall degeneriren konnen, und umgekehrt bei hochgradigera 
Markscheidenzerfall kann die Degeneration der Septa eine sehr gering- 
fugige sein. Die Beschreibung Minnich's versichert uns keineswegs 
davon, ob die Degeneration im Nervenmark oder in der Sttitzsubstanz 
beginnt, und wir durfen ferner nicht vergessen, dass der Markzerfall 
uberall von einer "Wucherung der Sttitzsubstanz gefolgt wird. Gowers 
bemerkt: „Everywhere the new growth of connective tissue proceeds 
chiefly from the preexisting tracts vesselwalls etc. u Dem zufolge sind 
die Bilder Minnich’s, ohne die Causalitat oder die Reihenfolge zu 
erklaren, verstandlich. 

Eine dritte Moglicbkeit in Betreff der Entstehung der HS.-Ent¬ 
artung konnte die exomedullare (perimedullare) Lymph- 
stromung sein, welche durch die Rtickenmarkshaute vermittelt wird. 
Gleichzeitig konnen wir den Einfluss der Meningen im Allgemeinen 
auf HS.-Erkrankungen besprechen. Die ersten Vertreter der menin- 
gealen Theorie sind Lange und Takacs gewesen. Wollen wir den 
Gegenstand etwas naher betrachten! 

Bei der hydropischen Degeneration fand ich in keinem Falle eine 
hochgradigere Wucherung der Rtickenmarkshaute. — Oben hatte ich 
erwahnt, dass bei der Arteriosklerose die Interstitien im Allgemeinen 
vermehrt sind, jedoch breitet sich dieselbe auf die ganze Peripherie 
des Rflckenmarks aus und die Degeneration des Marks entsteht bios 
im HS., in den Fallen von Insufficienz der Bicuspidalklappe sind die 
Rtickenmarkshaute vollkommen normal gewesen und die hydropische 
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Degeneration hat sich ebenso schon entwickelt wie bei der Arterio- 
sklerose. Minnich hat die Entartung der Riickenmarkhaute weder 
bei der hydropischen Degeneration, noch in seinen 6 Fallen Degene¬ 
ration in Folge von pernicioser An&mie gefunden. 1 ) 

Tuczek und Walker haben bei Ergotismus, Tuczek bei der 
Pellagra die Rfickenmarkshaute vollkommen intact gefunden. Ich selbst 
hatte oben einen schweren Fall von luetischer Meningomyelitis be- 
schrieben, wo zwischen der Degeneration der Meningitis und der der 
HSS. ebenfalls eine vollige Incongruenz bestand. (Lamy citirt 
Bo urges, der durch Injection von Streptokokkenserum ebenfalls die 
Entartung der Nervenelemente fand, ohne eine Entartung der Meningen 
und der Gefasse.) 

Ausserdem wissen wir wohl, dass auch in sehr schweren 
Fallen von Meningitis die HSS. intact zu bleiben pflegen. Nageotte 
citirt einen sehr bemerkenswerthen Fall von Raymond: ,.Dans ce 
cas la lesion piale, ancienne, sclereuse etait veritablement enorme, et 
pourtant il n’y avait qu’une vague rarefaction diffuse dans les cor¬ 
dons posterieures. u 

Nach Alledem konnen wir mit hinreichender Bestimmtheit fest- 
stellen, dass die leichtere sowie die schwerere Degeneration 
der HSS. von den Riiekenmarkshau ten vollkommen unab- 
hangig entstehen. 2 ) 

Trotzdem haben Obersteiner und Redlich, ferner Nageotte 
und nach diesen auch aDdere Verfasser die tabische Degeneration der 
HSS. von der localisirten (auf die hiutere Wurzel sich beschriinkenden) 
Degeneration abgeleitet. Nach Obersteiner und Redlich soli ein 
wuchernder Piaring die hintere Wurzel an ihrer Eintrittsstelle um- 
schniiren. Nageotte gegeniiber placirt die Umschniiruug weiter ent- 
fernt von der Eintrittsstelle, inmitten des Spinalganglions und des 
RQckenmarks. — Nach Obersteiner und Redlich erklart die 
schwielige Umschntirung der Wurzel allein die Hinterstrangerkrankung 
nicht, indem man immer auch die Arteriosklerose der in der Ein- 
schnnrung enthaltenen Gefasse ebenfalls mit in Rechnung nehmen 
soli. — Dieselben Verfasser beziehen sich auf Otto, der bei der 
Arteriosklerose die Degeneration des N. II gefunden hat. Im Jalir 1S91 
hat aber schon Redlich selbst seine erste Auffassung folgenderweise 
modificirt: „Der Untergang der Xervenfasern der hinteren Wurzelu 
an der Eintrittsstelle diirfte in seltenen Fallen durch eine Meningitis 


') Nur in seinem VI. Falle bemerkt er: ..Die Pia ist im Bereiclie der liatai- 
degeneration leicht verdickt, noch mehr die Subpin. 77. 

2 ) Vergleiche ferner die Amraben Redlich’s, Monographic. Is:>7. 
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mit Schrumpfung, Infiltration der Wurzeln selbst, Druck und Fort- 
pflanzung von Entzfindungsvorgangen von Seite veranderter Gefasse 
an der Eintrittsstelle der Wurzeln u. s. w. bedingt sein. u 

Nacb diesem Urtheile Redlich's erscheint es beinahe fiberflfissig, 
die Theorie Redlich-Obersteiner's — welche einer von den beiden 
Verfassem selbst nur auf seltene Falle anpassend findet — weiter zu 
besprechen. Dennoch erwahne ich die Gegenmeinungen auch anderer 
Autoren besonders deshalb, weil diese, meines Wissens nach, letzte 
ernstere Theorie der Tabesanatomie vielleicht noch am meisten ver- 
breitet ist. 

Nageotte, Massar und Philippe erhoben gegen Obersteiner 
und Redlich die Behauptung, dass die von diesen Verfassem be- 
schriebene Einschntirung ein Kunstproduct sei, welches durch die 
Hartung des Riickenmarks in Mtiller’scher Flfissigkeit entstanden ist. 
Redlich giebt das in gewissem Maasse selbst zu: „In kleinen 
Nuanc;en mag das Bild durch die mit der Hartung einbergehende 
Schrumpfung geandert werden, aber das ganze als Kunstproduct zu 
erklaren, geht nicht an.“ Gegentiber diesem theilweisen Zugestaud- 
nisse Redlich’s erscheint aus der Beschreibung Nageotte’s, dass 
das sammt der Wirbelsaule herausgenommene und darin befestigte 
Rfickenmark an seiner Pia keine Einschntirung zeigt, letztere hingegen 
glatt bleibt. Nageotte hat ferner erfahren, dass das ohne die be- 
schriebene Fixation gebartete Rfickenmark in 3 Tagen aus einer 
Entfemung von 32—35 cm sich mit 3,5, bez. 2,5 cm verkfirzL Ffir 
eine Tauschung veranlassend halte ich besonders das Verfahren, wo 
das Rfickenmark im Kreise gebogen aufgehoben und erst nach einigen 
Wochen eingeschnitten wird. (Schon 10 Jahre vorher sah ich bei 
H. Virchow in Berlin, dass er die Rfickenmarke immer in langen 
Glasrohren suspendirt erhartete; jedenfalls ist dies ein exacteres Ver¬ 
fahren.) 

Abgesehen von den obigen Bemerkungen Nageotte's konnte 
Borgherini im Jahre 1894, in einem Falle von beginnender Tabes, 
von der spinalen Meningitis sich nicht tiberzeugen. Nach Mayer 
steht die meningitische Veranderung mit der Markdegeneration eben- 
falls nicht im Verhaltniss, erhebt also dieselbe Einwendung gegen die 
meningitische Entstehung der Tabes, welche schon seit Arndt und 
Takacs immer vorgebracht wurde. Noch klarer tritt dieser Theorie 
Lamy entgegen, der bei der Beschreibung der Meningomyelitis 
syphilitica erwahnt, dass die Meningitis besonders an der Eintritts¬ 
stelle der HW. in das R.-M. entwickelt war, und doch blieb das R.-M. 
an deren Stelle vollkommen normal. 
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Obersteiner selbst sieht die Schwierigkeiten *) ihrer Theorie ein 
und modificirt dieselbe dahin, dass nicbt ausscbliesslicb die Meningitis 
die Ursache sei: „ferner glaube ich, dass wir vielleicbt den Ausdruck 
Meningitis nicbt ganz glQcklich gewahlt haben, indem darunter leicht 
eine tjpische purulente Meningitis verstanden sein kann. Wir dachten 
ans Qberbaupt einen in der Pia spinalis ablaufenden Reizzustand, der 
in seinem weiteren Verlaufe zur Schrumpfung, zur Retraction fubrt“, 
ron jenen Fallen aber, bei welchen die Meningitis nicht nachgewiesen 
ist, sagt Obersteiner Folgendes: „F(ir diese anderen Falle glaube icb 
aber, abgeseben von der etwaigen comprimirenden Arteriosklerose, eine 
einfacbe Schrumpfung des pialen Bindegewebes, die allerdings unter 
dem Mikroskop kaum mehr erkannt werden kann, annebmen zu 
durfen.“ 

In Betreff der Combination von Tabes und Arteriosklerose bemerke 
ich, dass in den von mir untersuchten schwersten Fallen von Arterio¬ 
sklerose nicht nur Ruckenmarkshaute, Septa und sammtliches Sttttz- 
gewebe proliferirten, sondern dass gleichzeitig sammtliche Gefasse des 
R.-M. hochgradig degenerirt waren, und trotz Vorhandenseins dieser 
von Obersteiner postulirten doppelten Ursache ist eine, wenigstens 
der Intensitat nach, der tabischen entsprechende Degeneration nicht 
zur Entwicklung gekommen. 

Indem so der objective Grund der Theorie unter dem Mikroskop 
nicht nacbgewiesen ist, giebt andererseits diese Auffassung auf mehrere 
Fragen der Pathogenese keine Antwort. — Nageotte warf die Frage 
auf, weshalb bei Entartung der intramedullaren Wurzelfasern die 
Wurzelantheile auch gegen das Ganglion spinale hin degeneriren. 
-La lesion de la pie mere ne nous a paru rendre comte de la parti¬ 
cipation des racines posterieures elle memes a la degenerescence.“ 
Diesen Vorwurf kann ich eben von Seite Nageotte’s nicht besonders 
schwerwiegend erachten, indem Nageotte selbst schreibt, dass infolge 

•) Der Prufstein dieser Theorie waren naturlich die beginnenden Falle von 
Tabes, dass aber auch bei diesen die Theorie nicht ausreichend ist, das bekennt 
am oflenherzigsten Redlich selbst: „Ueberblicken wir nochmals die jetzt er- 
wahnten Falle von initialer Tabes, so ergiebt sich wohl ohne Weiteres, dass die- 
selben unter einander recht grosse Differenzen zeigen; ein Theil derselben, bei 
anderen wiederum einzelne Befunde lassen sich nicht leicht oder gar nicht 
in unsere Schemata von der tabischen Hinterstrangdegeneration 
einreihen“. 

Eine spatere Aeusserung Redlich’s, betreffend die Theorie, ist ebenfalls 
itesonders wicbtig: „Einen directen zwingenden Hinweis fur die Richtigkeit der 
einen oder anderen Anschauung: systeraatische oder segmentweise Erkrankung 
der H8., ergeben sie nicht.“ — Redlich 1899. S. 97. 
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seiner „nevrite transverse*' die sensible Wurzel gegen das Ganglion, 
die motorische gegen das Rfickenmark, also entgegen der Richtung 
der Waller’schen Degeneration degeneriren, und zweitens, wie ich 
selbst mit der Thatsache allein tibereinstimmend finde, wenn die Ent- 
artung der HW. eine Polge der Entartung der Hinterstrange ist, so 
kann man sie nur infolge dieser retrograden Degeneration verstehen. 

Viel schwerer trotzt jeder Erklarung die Thatsache, dass die 
vordere Wurzel nicht degenerirt, obzwar dieselbe ebenfalls vom ge- 
wucherten Gliagewebe umgeben ist, Obersteiner selbst sagt: „Dazu 
kommt, dass wir sehr haufig auch an der vorderen Peripherie des 
Rtickenmarks bei Tabes eine leichte Meningitis finden.“') Nach 
Schaffer (Discussion im konigl. Aerzteverein zu Budapest am 19. Febr. 
1898) sollen die vorderen Wurzeln keinen Pialring besitzen; dies ent- 
spricht jedoch nicht der Aeusserung Redlich’s und Obersteiner’s, 
die behaupten, dass die Einschnurung auch an den vorderen Wurzeln 

angedeutet ist.„eine Andeutung der Einschnttrung (insbesondere 

im Lumbalmark) mit Unregelmassigkeiten der Markscheidenbildung 
besteht". Wenn also der Pialring unzweifelhaft auch an den vorderen 
Wurzeln besteht, so kann man nicht verstehen, weshalb die vorderen 
Wurzeln weder bei Meningitiden noch beim Hirndruck entarten. Dass 
dieser letztere Factor auf die HS.-Erkrankung keinen Einfluss hat, 
das beweist die Beobachtung Petren's, wo im Falle eines frontalen 
Gehirntumors — bei welchem der intracranielle Druck durch die 
Stauungspapille bewiesen wurde — ein abnormer Markzerfall in der 
Eintrittszone der Wurzel nicht stattfand. Solche Falle erwahnt auch 
Redlich (Monographic). Dem entgegen hat Summa in Fallen von 
Lungentuberculose schwarze Korner gesehen, ohne dass Symptome 
eines Gehirndrucks vorhanden gewesen waren. Ich selbst finde keinen 
Grund, um den gelegentlich bei Hirntumor nach Marchi nachweis- 
baren Markzerfall mit der Theorie von Redlich-Obersteiner ver- 
knlipfen zu miissen. 2 ) 

’) Neben diesem Bekenntnisse Obersteiner’s ist der dieser Theorie zu- 
neigende Standpunkt Spiller’s und Schaffer’s nur in den Fallen, wenigstens 
theoretisch, statthaft, wo die perijadiculare Meningitis in der That vorhanden 
ist, — dass diese sowie die ubrigen zahlreichen Falle die erwahnte Theorie 
nicht erklaren konnen, das erkennt Obersteiner selbst an, als er sagt: „Es ist 
nun freilich zuzugestehen, dass eine solche Annahme bei aller ibrer Berechtigung 
dennoch nicht mehr als eine Hypothese ist". 

2 ) Gegen die Theorie von Redlich-Obersteiner fuhrt Redlicb selbst 
auf: .... „Die oben erorterten Verhaltnisse bezuglich der tabischen Menin¬ 
gitis hindern, doch die Meningitis fur die Pathogenese der tabischen Hinter- 
strangdegeneration in der ausschliesslichen YVeise, wie uns dies nach unserer 
ersten Mittheilung fur moglich erschien, zu verwerthen." 
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Ebenso wenig halte ich fiir ausreichend die Erklarung Nageotte’s, 
nach welcher die Wucherung der die Wurzel nmgebenden Interstition 
an ihrer Verwachsungsstelle mit der Dura und Arachnoidea die Ursache 
der zur Tabes fUhrenden Strangulation ware, infolge deren die Wurzel- 
fasern distal-proximalwarts entarten und diese Entartung sich auch 
auf die Hinterstrange fortsetzt. — Diese Theorie, obzwar in der jeden- 
falls sehr geringen Zahl der untersucbten Falle (Nageotte 7, Ober- 
steiner 3) bewiesen ist, dass die Einschniirung von Nageotte, die 
,.nevrite transverse", vorbanden sein kann, beweist noch keineswegs, 
dass die Einsehnfirung ohne Ausnahme vorhanden ist, dass ohne sie 
die tabische Entartung nicht entstehen kann. — Diese Theorie giebt 
keine Aufklarung dariiber, weshalb die Degeneration nicht in continuo 
von der Einschntirungsstelle bis zur local-tabischen Degeneration fort- 
schreitet. Ich finde nirgends eine geniigende Erklarung der auch von 
Nageotte constatirten lncongruenz: ,,entre la lesion radiculaire con¬ 
junctive et la lesion medullaire parenchymateuse la portion extra- 
mednllaire des racines posterieures est absolument intact. C’est la un 
exemple frappant de ce que M. Marie a appelle l’incongruence des 
lesions radiculaires". 

Wir konnen diese lncongruenz desto weniger verstehen, indem 
Nageotte selbst beschreibt, dass die Degeneration von der strangu- 
lirten Stelle peripherisch, aber ebenso auch centralwiirts fortsclireiten 
kann, — warum geht sie in dieseu Fallen eben centralwarts nicht in 
der Richtung der Waller’schen Degeneration, wie die Nervenfasern 
gewohnlich am leichtesten zu erkranken pflegen? Wir konnen aus 
der Theorie Nageotte’s ebenfalls nicht verstehen, weshalb die vorderen 
Wurzeln nicht degeneriren, sie sind doch der atrophisirendeu Wirkung 
des wuchernden Bindegewebes an der Stelle von Nageotte noch 
mehr ausgesetzt als in dem Pialringe des Riickenmarks. Nach 
Nageotte sollen die vorderen Wurzeln widerstandsfahig sein, aber 
die Erklarung dieser angenommenen hoheren Widerstandsfahigkeit 
bleibt er schuldig; und zweitens ist seine Behauptung uberhaupt nur 
theoretisch. — Im Gegentheil wissen wir, dass die Bleivergiftung 
mit Vorliebe die vorderen Wurzeln und deren spinale Centren trifft 
(Sarbd), anderenfalls bleiben bei luetischer Erkrankuug des R.-M. die 
HSS. und HWW. intact nebeu Erkrankungen von l’yramiden und 
der vorderen Wurzeln. 

Fiir besonders trefFend halte ich eine Bemerkung Jen- 
drassik’s in einer Discussion iiber diese Frage, dass die Theorie 
von Nageotte schon deshalb nicht aufrecht gehalten werden kann. 
weil die Cauda equina ebenfalls erkranken kann. und bier giebt (*s 
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keine die Wurzeln einzeln umgebende EinschnQrungsstelle (0. HI. 1898, 
ungarisch). 1 ) 

Meiner Ansicht nach ist weder die Hypo these von Redlich-Ober- 
steiner, noch die von Nageotte, noch die Combination der beiden 
annehmbar (Redlich 1897, Schaffer 1898. Letzterer fGgt der Combi¬ 
nation auch die elective Theorie von Mayer, die functionelle von 
Edinger, die systematische von Strtimpell und die entwicklungs- 
geschichtliche von Flechsig vereint mit Trepinsky zu). 

Die Theorie von Redlich-Obersteiner ist nicht annehmbar, 
weil Tabesfalle ohne jene Veranderungen vorkommen, die von Nage¬ 
otte, indem ohne diese die Tabes sich ebenfalls entwickeln kann, 
nnd weil ferner die Degeneration zwischen Rflckenmark und Wurzel 
von dem intacten Wurzelantheil unterbrochen ist. Ausserdem finde 
ich keineswegs begrfindet — wie insbesondere aus den seitens Minnich’s, 
Tnczek’s, Waller’s, Pal’s, Preysz’s und auchmeinerseitsgeffihrten 
Untersuchungen hervorgeht — (dass die HSS. vollkommen der Tabes 
ahnlich entarten konnen bei Intactsein der Wurzel, zweitens eben bei der 
Tabes die Lasion der Wurzel in den meisten Fallen eine geringere 
ist, als die Degeneration des Rtiekenmarks 2 )) —, dass wir zwischen 
Wurzel- und Hinterstrangerkrankuug eine obligate Causalitat voraus- 
setzen miissen. 

Es sind diesbezuglich von besonderem Interesse die Beschreibungen 
von Fhrstner, der gefunden hat, dass die HWW. und PySS., 
anderentheils die VWW. und die HSS. gleichzeitig degeneriren 
konnen. 

Eben diese Falle beweisen, dass die Erkrankung der Wurzeln und 
die erwahnte Erkrankung der Hinterstrange nicht nothwendigerweise 
zusammenhangen und die gleichzeitige Erkrankung derselben auch 
eine bios zufallige sein kann, und wenn — dies bezieht sich auf alle 


1 ) Nageotte selbst fuhrt in seiner ersten Mittheilung einen hierauf be- 
ziiglichen Befund an: „on voit en effet sur la fig. 10, qu’il existe une trds 16g£re 
perindvrite sur une racine, qui ne pr&ente encore aucune lesion parenchy mate use," 
Fruher hat dereelbe Verlasser an einer anderen Stelle gesagt, dass dort eine 
parenchymatose Degeneration bestand ohne Perineuritis, d. h. ohne eine nevrite 
transverse. In dieser Weise illustrirt er selbst, dass nevrite transverse und Strang- 
entartung keine unbedingt zusammenhangende Processe darstellen, und vor Alleni 
beweist er nicht im Geringsten, ob die nevrite transverse eine Ursache oder eine 
Folge ist. 

2 ) Nageotte sagt in einem Falle: „I1 y a une lesion trfcs avancee d^ja de 
la bandelette exteme, les racines paraissent absolument saines. 11 ne semble 
done pas y avoir un rapport exact entre les lesions des racines et celles des cor¬ 
dons post^rieurs, les unes etant beaucoup plus avanc<?es que les autres.“ 
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Falle von Tabes und andere HS.-Erkrankungen — die Degeneration 
auch zusammenhangt, beweisen die bisherigen Untersuchungen keines- 
wegs, dass die Erkrankungen der HSS. eine Folge der Lasion der HW. 
waren, im Gegentbeil positive Befunde beweisen, dass die Degeneration 
der HW. eine secundare, eine von der Entartung der HSS. weiter- 
schreitende ist . l ) Was den letzteren Satz betrifft, so wissen wir 
von beginnenden Tabesfallen, dass die Degeneration nicht an der Ein- 
trittsstelle der Wurzel, sondern weiter davon entfernt 2 ), beginnt und 
von hieraus gegen die extramedullaren Wurzelantheile fortschreitet.— 
Pineles hat beschrieben, dass bei Tabes die Zone von Lissauer 3 ) 
intact sein kann; dasselbe sehen wir bei der pern. Anamie, beim Er- 
gotismus und bei Pellagra. 4 ) 

Gegen den radicularen Ursprung der Tabes, beziehungsweise die 
diesem analogen HS.-Veranderungen halte ich auch jenen meinen Befund 
fiir entscheidend, wo neben Entartung der peripheren Nerven und der 
HWW. in den HSS. des RGckenmarks weder eine locale, noch eine 
diffuse Entartung sich vorfand. (Aehnliches hat Pal bei Neuritis 
multiplex alcoholica und Preysz bei der Diphtherie, so auch, wie 
oben erwahnt, Ftirstner bei der prog. Paralyse beschrieben.) 

Das Vorgetragene stosst auch jene von Leyden, Dejerine und 
Marie begrlindete Hypothese um, dass namlich die Tabes des Riicken- 
marks die Folge von peripherer Nervendegeneration sei. Es ist zwar 
unleugbar ricbtig, dass in dem schonen Falle Marie’s nach viele Jahre 
fruher erlittener Amputation eine Degeneration der HSS. entstand. die 

') Diesbezuglich sagt Raymond: „Que ces fibres soient alterees dans les 
ratines posterieurs, ou & leur entrde dans la mobile, daus les bandelettes exter- 
nes, dans les deux cas la ddgdndrescense secoudaire presentera la meme dispo¬ 
sition .... on ne saurait conclure que dans le tabes la dbgeueres- 
cence qui dbbut dans les bandelettes externes est forcement conse¬ 
cutive & une lesion des racines posterieures. 11 

2 ) Wir sollen hier nicht vergessen, dass die radiculiire Entstehung der Lis- 
sauer-Zone nicht uber alien Zweifel besteht, indcm Pfeiffer dieselbe bei Wur- 
zellasionen intact gefunden hat. 

J i Redlich: .... „die HS.-Degeneration oft genug gar nicht bis unmittel- 
har an die Peripherie heranreicht.‘‘ 

4 ) Philippe (Ref. N. Centralbl. 189S) hat in zwei Fallen von bcginnender 
Tabes gefundeD, dass die Degeneration iu den vorderen 2 der Bandelettes ex¬ 
ternes am meisten ausgesprochen war, weniger in den Wurzelzonen. — Weshalb 
besondere diese Stelle erkrankt, darauf giebt unser heutiges Wissen keine Ant- 
w ort Ich halte jedoch den Umstand sehr wichtig, dass die Wurzelfasern ihre 
schwann’sche Scheide eben an dieser Stelle verlieren und die Nerven laser auf 
einm&l ohne Uebergang in ganz neue osmotische und Lymphcirculation. uiit einem 
^ort in ganz andere Stofl’wechselverhaltnisse kommt. i Diese Erklarung wurde 
zaerst von Jendrassik auf die Nerveuerkrankung bei der Neuritis multiplex an- 
gewandt.) 
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aller Wahrscheinlichkeit nach als Edge derlnactivitat und unzureichenden 
Stoffwechseis nicht nur die peripheren Nerven, sondern auch das 
Spinalganglion und fortgesetzt durch die Wurzel auch die intra- 
medullare Fortsetzung derselben vernichtet hat —; diese seit Gudden 
bekannte Form der Entartung jedoch konnten wir nur in dem Falle 
auf die tabische Entartung beziehen, wenn die entsprechende Ent¬ 
artung der peripheren Nerven in alien Fallen der Tabes nachgewiesen 
ware. Dies war jedoch bisher mehr Ausnahme als Regel und die 
meisten diesbezuglichen Untersuchungen erzielten ein negatives Re- 
sultat, anderentheils schliesst die schwere Entartung der periphe- 
rischen Nerven und der hinteren Wurzeln keineswegs das Intactsein 
der HSS. aus. 

Eine andere extramedullare Theorie der Tabes stammt von Babes 
und Marie. Nach dieser Theorie soli der tabische Process eine Folge 
der Erkrankung der Wurzelganglien sein. Auch diese Theorie hat 
keinen objectiven Grund, weil Schaffer nachgewiesen hat, dass bei 
ausgesprochener Tabes die Wurzelganglien vollkommen intact sein 
konnen —; anderentheils berQcksichtigend auch, dass Marina im 
Jahre 1901 die Befunde Schaffer’s nicht bestatigen konnte, sondern 
die Erkrankung dieser Zellen bei der Tabes nachgewiesen hat, scheint 
es wahrscheinlich zu sein, dass diese Zellenerkrankung keine prim are 
Erkrankung ist, sondern nur die Folge der scbweren HS.-Erkrankung 
darstellt, folglich in secundarer Weise entsteht Die letztere Erklarung 
halte ich auch deshalb fQr berechtigt, weil meinem Wissen nach alle 
Autoren die postganglionaren (peripheren) Fortsatze der Wurzel- 
ganglienzellen intact gefunden haben. Wenn die primare die Aus- 
gangsstelle der Erkrankung in den Wurzelganglienzellen ware, so ist 
es ganz unverstandlich, weshalb nur der centrale und nicht auch der 
periphere Fortsatz entartet. 

Es istallgemein bekannt, dass Marie vor einigen Jahren behauptet 
hat, dass die Nervenfaser primarerweise niemals erkrankt. Ich halte 
es doch fQr unbestreitbar, dass, wenn die Nervenfaser in ihrem langen 
Verlauf durchtrennt wird Oder dieselbe eine benachbarte Entzttndung 
in Mitleidenschaft zieht, die Stelle der Primarlasion hier und nicht in 
den Nervenzellen zu suchen ist. Zweitens finde ich es fur hochst 
wahrscheinlich, dass der Stoffwechsel der Nervenzelle und der Nerven¬ 
faser von einander verschieden sind, dies ist schon durch die histo- 
logische Lage derselben bedingt (pericellularer Raum, Gliageflecht bei 
der Zelle, Markscheide und Schwann’sche Scheide bei der Faser). 
Drittens sind — wenn man nach der Tinctionsreaction urtheilen kann 
— Zellen und Fasern chemisch vollig verschieden beschaffen, und so 
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scheint mir die vollige Verschiedenheit der Stoffwechselstorungen an Zelle 
and Faser ebenfalls begrtindet zu sein. 

Somit haben wir die Moglichkeit eines extrafibralen Bedingtseins 
der Hinterstrangerkrankung erortert, wir haben gesehen, dass die Stoff- 
wechselstorung der HSS. keine Folge, weder einer Entartung der Ge- 
fasse, der Bindegewebs- und Gliasepta, noch der Rfickenmarkhaute 
ist, wir haben gefnnden, dass die Binterstrangerkranknngen nicht aus 
Krankheiten der peripherischen Nerven oder der hinteren Wurzeln 
entsteben; keine dieser angenommenen Moglichkeiten kann die Er- 
krankung der Hinterstrange, noch weniger speciell die Entstehung der 
Tabes erklaren. Eine Theorie haben wir noch nicht besprochen, nach 
welcher die Erkrankung im Rfickenmark nur secundar entstehen sollte, 
dies ist die Theorie Jendrassik’s, nach welcher die Erkrankung der 
HSS. die Folge eines primaren Faserzerfalls der Hirnrinde ware. 

Unleugbar ist das grosse Verdienst Jendrassik’s, dass er in 
erster Reihe die Aufmerksamkeit dahin lenkte, dass die Tabes keine 
ausschliessliche Erkrankung des Rfickenmarks ist, sondern das ganze 
X erven system betrifft; in Folge seiner Untersuch ungen ist der Zu- 
sammenhang zwischen Tabes und Paralyse und die Beziehung beider 
zur Lues evident geworden, und dennoch halte ich diese Theorie nicht 
annehmbar: 1. weil die Degeneration auch in diesem Falle unbedingter- 
weise par distance entstehen sollte; 2. weil Philippe und Decroly 
nachgewiesen haben, dass es ausgesprochene Tabesfalle ohne jegliche 
Rindenerkrankung giebt. — Vollig berechtigt ist die Bemerkung 
Nageotte’s: „Si la theorie de Jendrfissik 6tait vraie, on verrait 
tous les dements et beaucoup de veilliards devenir ataxiques.“ 

Nach Allem diesen ist es in keinem einzigen Falle mit Hfilfe irgend 
einer Erklarung moglich, zu verstehen, da3S die Tabes extramedullar 
beginnt oder dass sie eine intramedullare, jedoch extrafibrillar be- 
ginnende Erkrankung der exogenen Rfickenmarksfasem ware; im Gegen- 
theil konnen wir alle diese Moglichkeiten und die Tabes, sowie die 
anderen Stoffwecbselerkrankungen der HSS. nur so verstehen, wenn 
wir ohne weitere Hypothese die anatomische Thatsache acceptiren, 
dass die Tabes, sowie die fibrigen bisher bekannten tabes- 
ahnlichen anscheinend sy stematischen Hinterstrangerkrank- 
ungenalleim Wege einer primaren (intrafibrillaren) Erkrank- 
ongderHSS.-Faser entstehen, welch e Erkrankung erfahrungs- 
gemass immer an einem speci ellen Theile der Hinterstrange 
— wo Gberwiegend eintretende Hinterwurzelfasern sich be- 
finden — beginnt; und von hieraus schreitet sie auf die be- 
nachbarten, wahrscheinlich aus localer Ursache gleich 
widerstan dsfahigen Fasern fiber und vernichtet dieselben ohne 
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Rucksicht auf ibre verschiedene radiculare oder embryo- 
logiscbe Abstammuug. J ) 

Der Process schreitet ebenfalls auf die extramedullaren Fort- 
setzungen der, wie gesagt, an der Ausgangsstelle der Erkrankung imUeber- 
maass vorhandenen Wurzelfasern fort Das die scheinbare Wurzel- 
degeneration imitirende Bild von einer secundaren Entartung ist eben 
dadurch verstandlich, dass die Degeneration an einer solchen Stelle 
auftritt wo die Mehrzahl der Nervenfasern aus den hinteren Wurzeln 
stammt So kann man verstehen, dass die Degeneration der Wurzel- 
lasionen abnlich sicb gestaltet, dieser jedocb nicht vollkommen 
entspricht 2 ), und auch solcbe Fasern vemicbtet, welche sicber oder 
wahrscbeinlicb keine Wurzelfasern sind (die Zone von Flechsig, 
dorsomedull. Btkudel von Ob erst einer, comucommissurale Fasern, nicbt 
aus den HWW. stammende Fasern des Scbultze’schen Komma; ande- 
rentheils vernichtet der Process auch solcbe Fasern, welche distalwarts 
in ganzer Lange des R&ckenmarkes und auch in den ihnen entspre- 
chenden Wurzeln vollkommen intact gefunden werden. Dies beweist 
eben mein schon erwahnter Fall von Meningomyelitis luetica). 

Nacbdem wir einen wicbtigen Tbeil unserer Aufgabe erledigt 
haben, bleibt uns noch fibrig zu besprechen, wie die intramedullare, 
primare (intrafibrale) Erkrankung 3 ) der HS.-Fasem bei den verschie- 

*) Nach Philippe schont die Degeneration auch die exogenen Fasern nicht, 
sie ist also asystematisch. Philippe bemerkt, dass die Goll’schen Strange pri- 
mar auch erkranken k&nnen, dies widerepricbt einer aus den Wurzeln stammen- 
den Degeneration. — Marie halt die pellagrdse Hinterstrangerkrankung endo- 
genen Ursprungs; seiner Meinung nach besteht die Wahrscheinlichkeit, dass die 
Hinterstrangerkrankung bei der prog. Paralyse auch endogener Natur ware, er 
giebt aber selbst zu, dass endogene und exogene Fasern in den meisten Fallen 
insgesammt degeneriren und die Entartung der zweierlei Fasern sich auch bei 
der Tabes combinirt. Die Minnich’sche Degeneration reiht Marie ebenfalls hier- 
her an. — Schaffer hat spater beziiglich der Paralyse sich entsprechend der 
Auffassung Marie’s geaussert. 

2 ) Mayer sagt, dass die degenerirten Theile der Hinterstrange 
nur im Allgemeinen den Fasergruppen einzelner Wurzeln ent- 
sprechen. Derselbe Verfasser kann die im oberen dorsalen und im unteren 
Cervicalmark auftretende komma- oder zangenformige Degeneration aus der Lasion 
der Wurzeln ebenfalls nicht erklaren. Alles dies ist aus einer in der interme- 
mediaren Zone beginnende und von hieraus secundSr weiterschreitende Degene¬ 
ration ohne Schwierigkeit verstandlich und von Fall zu Fall verfolgbar. Red- 
lich erkennt selber an, dass der zweite Fall von Mayer, wo die Wurzelzone 
intact geblieben ist und die Degeneration imBereicht des Schultze’schen Kommas 
begonnen, aus der Lasion der Wurzelfasern in keinerlei Weise erklfirt werden 
kann. — Die Degeneration des hinteren ausseren Feldes kann man aus der De¬ 
generation der Wurzelfasern ebenfalls nicht erklaren (Redlich, 1897. 1. c. 87). 

3 ) Es scheint mir, dass schon im Jahre 1897 Redlich den intrame- 
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denen Stoffwechselstorungen, in specie bei der Tabes entsteht. Sehen 
wir zuerst, welches die Factoren sind, die uns auf die Gruppirung der 
Fasern von gleichem Stoffwechsel schliessen lassen. 

In erster Reihe konnte man annehmen, dass die gleichzeitig, 
gleicher Weise entwickelten und deshalb von Anfaug an gleichartig 
ernahrten Fasern, beziehungsweise Fasergruppen auch bei der Stoff- 
wechselstorung nach dieser Gruppirung erkranken. Es ist selbstver- 
standlicb, dass man eine topographische Localisation in der Patho¬ 
logic nur so erwarten kannn, wenn die Fasern von gleicher Ent- 
wicklung neben einander bleiben und sicb, ohne in Gruppen auflosen 
zu konnen, nicht vermischen. 

Die Entwicklungsgeschicbte des Riickenmarks lehrt, dass wir die 
Fasern desselben embryologisch nach zwei Priocipien (Entwick- 
lungsfactoren) eintheilen konnen: a) die Entwicklung der Axen- 
cylinder; 0 ) die Entwicklung der Markscheide der Axencylinder, oder 
mit anderen Worten, die Entwicklung der marklosen und markhaltigen 
Fasern, bezw. Fasergruppen, i. e. Bahnen. 

Was den ersten Punkt betrifft, so wissen wir aus der Unter- 
suchung Flechsig’s, dass die Axencylinder zuerst im vorderen Grund- 
blindel erscheinen und beinahe gleichzeitig auch im HG.; 2 Wochen 
spiiter beginnt ungefahr die Entwicklung der Axencylinder im Seiten- 
straDg, 7—8 Wochen spater der seitlichen Grenzzonen der grauen 
Svibstanz, bald die der Kleinhirnbahn und der GolFschen Strange, und erst 
im 5. Monat, 15—20 Wochen spater, entwickeln sich die Axencylinder 
in dem Py-Strang. (Es scheint also, als wenn zuerst die kurzen und 
dann erst die langen Bahnen ihre Axencylinder erhalten.) 

Es ist leicht einzusehen, dass die Entwicklung der marklosen 
Axencylinder in keiner Weise mit der Erkrankung der HSS. zu- 
sammenbangt, weil die Erkrankuqg zwei Bahnen betrifft, die zu vbllig 
verschiedenen Zeiten ihre Axencylinder erhalten. 

Die Entwicklung der Markscheide beginnt beiliiufig daun, wenn die 
Axencylinder schon allerorts vorhanden sind. So bekommt das hintere 
Grundbtindel anfangs des 4. Monats seine Markhiille, einen Monat spiiter 
das vordere Grundbtindel, im 6. Monat das seitliche Grundbtindel und 
die Randzone der grauen Substanz; anfangs des 7. Monats die cere- 

dullaren Beginn der Tabes fur wabrscheiulich halt, wenn er auch das primuin 
moveDs dieser Erkrankung mdglicherweise extramedullar localisirt: „Idi glanbe 
also daraus schliessen zu konnen, dass wie hei der Tabes auch bei dit sen, zum 
Theil als toxisch nachgewiesenen HW.-Erkrankungen die Degeneration zuniiclist 

intramedullaren Antheil der Wurzelfasern anftritt und /.war wie bei der Tabes 
centralwarts von der von uns beschriebeuen Einsclmurungsstelle 1. c. lbd . 

Deutsche Zeitschr. f. NervenheilUiu.de. XXIV. IM, ]] 
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bellare Babn and am Eade des 7. Monats der Goll’soh’e Strang. Am 
Ende des 9. Monats die Pyramiden. Hier auch zaerst die kurzen, 
dann die langen Bahnen. 

Spater hat Fleohsig, wie bekannt, die Hinterstrange der Mark- 
entwioklung nach folgender Weise eingetbeilt: 

1 . Vordere Wurzelzone. Entspricht der cornucommissuralen und 
der Westphal’schen Grenzzone. Dieser Theil bekommt seine Mark* 
scbeide am ebesten. 

2 . Medianzone. An beiden Seiten des Septnm posticum. Die 
Markseheidenentwicklung derselben fallt zusammen mit der mittleren 
Wurzelzone an den Bandelettes externes von Pierret; diese Zone 
baben wir als die bestandige Stelle, den Beginn der tabischen HS.- 
Entartung erkannt, wir kdnnen dieselbe als intermediare Zone be- 
zeicbnen. 

3. Noch spater erhalten ihre Markscheide, einzelne zerstreute 
Fasern dieser Zone, der GolTsche Strang und die sogenannte hintere 
med. Wurzelzone. Als letzte bekommt ihre Fasern die Lisssauer- 
sche Wurzelzone, welche Flechsig hintere laterale Wurzelzone be- 
nannt hat. 

Auch sollen wir nicbt ausser Acht lessen, dass in der Flechsig* 
schen mittleren Wurzelzone r&cksichtlich ihrer Entwicklnngszeit 
zweierlei Fasern vorhanden sind: eine Fasergruppe, welche zu den 
Clarke’schen Saulen strebt, und eine andere, welche in die Goll- 
schen Strange llbergeht — Die erstere bekommt ihre MarkhQlle 
gleichzeitig mit der Zona mediana, die letztere mit den Goll’schen 
Strangen. 

Nach Flechsig soli die tabische Degeneration diese zwei Zonen 
zuallererst angreifen, d. h. die Zona mediana an beiden Seiten des 
Septum posticum und die mittlere Wurzelzone (die Partie zwischen 
dem B.- und G.-Strang), spater die Randzone von Lissauer und end* 
lich die Goll’schen Strange. Erstere bekommt ihre Markscheide 
gleichzeitig mit der Zona mediana, letztere gleichzeitig mit dem Goll* 
schen Strang. 

Unsere Aufgabe ist, nachzuweisen, ob ein Zusammenbang zwischen 
Markscheidenbildung und krankhaften Stoffwechselstorungen besteht 
Priifen wir die verschiedenen Degenerationen der HSS. 

Bei der hydropischen Degeneration erscheint die Entartung zu- 
allererst in der intermediaren Zone, d. h. in der mittleren Wurzelzone 
von Flechsig. Die Fasern, welche erkranken, erhalten ihre Mark¬ 
scheide spater als die Zona comucommissuralis, aber frtiher als die 
Zone von Goll und Lissauer. — Gleichsam degenerirt die Zone 
von Lissauer, welche ihre Markscheide am spatesten bekommt; kaum 
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ist zu verstehen, weshalb die primare Degeneration die Goll’scben 
Strange nicht bertthrt, wo die Fasern ihre Markscheiden (theilweise 
wenigstens) gleichzeitig mit der intermediaren Zone erhalten. 

Die bei der pemiciosen Anamie gefundenen Veranderungen sind 
an der Grenze der B.- und G.-Strange am beaten ausgesprochen, und 
Minnicb selbst erwahnt, dass dieselben theilweise die Markscheiden* 
systeme von Flech sig deckeu. Doch bleibt unverstandlich, weshalb 
die Lissauer’sche Zone, deren Markscheide am spatesten erscheint, 
nicht degenerirt, und warum der Goll’sche Strang, wo die Fasern mit 
den erkrankten Tbeilen gleichzeitig ihre Markscheiden erhalten, primarer 
Weise nicht entartet? 

Auch beim Ergotismus und der Pellagra kbnnen wir nicht verstehen, 
dass die raittlere Wurzelzone und der mit ihr gleichzeitig seine Mark¬ 
scheide erhaltende Goll’sche Strang primarer Weise nicht entartet. 
Es bleibt unklar, dass vollkoramen gleichzeitige Entwicklungssysteme 
im Lumbalmark erkranken, dieselben Systeme im Cervicaltheil unver- 
andert bleiben (siehe den Fall 6 von Tuczek). Ein anderes Mai bleiben 
dieselben Entwicklungssysteme vollkommen gesund, wiez. B. in Fall 3 u. 4. 
Im Falle 7 bei der 5. Lumbalwurzel ist die hintere mediale Wurzel- 
zoue vollkommen erhalten, hingegen im Falle 6 bei der 5. Lumbal¬ 
wurzel ist dieselbe Zone vollkommen degenerirt. 

Dieser Umstand ist Tuczek selbst aufgefallen: „Diese Zone (hint, 
med. Wurzelzone) ist in einigen Fallen intact, in anderen erkrankt, 
und das so sehr innerhalb identischer Greuzen, dass mit Bezug hierauf 
die Figuren der Tafel II, III, V geradezu das Negativ darstellen von den 
betreffenden Figuren der Tafel IV, VI, Vll“. 

Ebenso wird man kaum verstehen konnen, wenn die Zeit der 
Markscheideneutwicklung die Disposition oder den Widerstand einer 
Fasergruppe gegeniiber einem Virus bestimmt, wie es kommt, 
dass bei der Pellagra in erster Reihe das hintere Grundbiindel 
erkrankt, das anfangs des 4. Monats seine Markscheide erhalt, der Ende 
des 5. Monats seine Markscheide erhaltende Goll’sche Strang in primarer 
Weise sich nicht verandert und im Gowers’scheu Strang, welcher 
seine Markscheide anfangs des 7. Monats bekommt, doch eine schwere 
Degeneration entsteht. Keineswegs ist es verstandlich, dass das Feld 
von Lissauer, welches nach dem Goll’schen Strang von Mark um- 
built wird, intact bleibt; die zuletzt ihre Markscheiden erhaltenden 
Pyramidenbfindel schwer, sogar schwerer degeneriren konnen, als die 
sich viel frflber mit Markscheide verseheude und sonst so emptindliehe 
mittlere Wurzelzone. 

Ebensowenig kann man die tabische Degeneration aus den Antrahiui 

11 * 
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Flechsig's 1 ) erklaren. Wir wisaen wohl, dass in ausgesprochenen 
Tabesfallen die Zone von Lisaauer intact bleiben kann, wir wissen, 
dass der Goll’sche Strang am meisten in secundarer Weise erkrankt, 
obzwar er in den hinteren Strangen zu den ibre Markscheide am 
spatesten erbaltenden Bahnen gehort; andererseits kann die cerebellare 
Bahn degeneriren, welche ihre Markscheide frtiher als der Goll’sche 
Strang erhalt, aber auch diese erst dann, wenn die am spatesten ihre 
Markscheide erhaltenden Fasern der HSS. schon degenerirt sind. — 
Anderentheils kann unter der Wirkung des luetischen Giftes die Py- 
Bahn zu Grande gehen, welche spater als sammtliche lange Bahnen 
ihre Markscheide erhalt. 

Wir sehen ferner, dass die tabische Degeneration in den meisten 
Fallen nicht einmal makroskopisch sich symmetrisch gestaltet, die 
tlbrigen HS.-Erkrankungen sind ebenfalls nicht systematisch; ich kann 
hier auf die Figuren 26 u. 27 von Raymond oder auf die gleichfalls 
dort citirten Beobachtungen Westphal's hinweisen. — Die Falle von 
Onanoff, Nonne und Borgherini sind nicht einmal makroskopisch 
symmetrisch. Auch bei der Pellagra finde ich nicht jene vollstandige 
Symmetrie, welche Tuczek behauptet und schematisch zeichnet 
(Pellag.-Tafel VI, Fig. 1 u. 7). Die hydropische Degeneration ist auch 
nicht symmetrisch gegentiber der Symmetrie der schematischen Zeich- 
nungen von der Markscheidenentwicklung Flechsig’s. Dieser ana- 
tomischen Asymmetrie entspricht das uberaus haufige asymmetrische 
Auftreten der tabischen Symptome. 2 ) 

') Nach Beendigung dieser Arbeit gelangte in meine Hande, durch die Lie- 
benswfirdigkeit des Verfassers die besonders schone Arbeit Schaffer’s „Anat.- 
klin. Vortrage (fiber Tabes und Paralyse) 4 '. —Schaffer acceptirt den exogenen 
Ursprung der Tabes nach dem Gedankengang von Redlich, Obersteiner und 
Mayer, er legt ausserdem ein besonderes Gewicht auf die Markentwicklungs- 
systeme Flechsig’s und nimmt auch dieselbe von Trepinsky an, obzwar 
Trepinsky behauptet, zu vollkommen von Flechsig differenten Reeultaten 
gekommen zu sein. — Schaffer nimmt zum Verstandniss der Tabes auch die 
functionelleTheorie von Edinger in Anspruch. Ich habe bereits die Unhaltbar- 
keit dieser Theorien in Ehizeinen grOsstentheils besprochen und ich kann auch 
durch Zusammenfassuug aller dieser Theorien — wie es Schaffer will — die 
Entstehung der Tabes nicht verstehen. — Schaffer beruhrt in seinen Vortragen 
kaum die Inconsequenz der Lasionen der Wurzeln und der Strange, er ist ge- 
zwungen, die Erkrankung endogener Fasern zu acceptiren, und seine Beschrei* 
buugen der Rfickenmarke von Paralytikern weisen ebenfalls darauf hin, dass die 
Tabes eine endogene — scheinbar systematische, thatsachlich diffuse Erkrankung 
der HSS. ist. — Die Folgerungen Schaffer’s hat fibrigens Redlich, der grund- 
liche Kenner der Tabesanatomie, in Zweifel gezogen (vergleiche ferner die sach- 
gemasse Kritik von Nissl, Neurol. Centralbl. 1902). 

2 ) Spiller theilt einen Fall mit, wo der Kniereflex auf der einen Seite 
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Noch weniger Aufklarung bietet die Flech isg’sche Auffassung 
in schweren vorgeschrittenen Fallen von Tabes oder Anaemia perniciosa. 
Wir sehen, dass die Degeneration in diesen Fallen die Grenze der 
Markscheidenzone fiberschreitet und auf die benachbarten Theile uber- 
geht ohne Rucksicht darauf, wann die darin befindlichen Fasern ihre 
Markscheide erhielten. 

Ich hatte die eingehende Besprechung dieser Frage unterlassen 
konnen, wenn nicht die Markscheidenentwicklungstheorie der Tabes 
seit 10 Jahren unverdient tiefere Spuren in der Literatur hinter- 
lassen hatte. Wie schwankend sonst diese Erklarung gestaltet ist, das 
beweist eben eine neuere Studie von Trepinsky (Arch. f. Psych. 1898). 
Trepinsky erklart, dass er das Material zu den FolgerungenFlechsig’s 
geliefert hat, und nun ist er zu von den damaligen ganz verschiedeneu 
Ergebnissen gelangt. Wir werden sehen, dass man, trotzdem die End- 
folgerungen Trepinsky’s (die Theorie der Tabes betreffend) auch 
nach den neuen Dntersuchungen sich mit der Erklarung von Flechsig 
decken, die Entstehung der Tabes weder nach der alten, noch nach 
der neuen Entwicklungslehre erklaren kann. 

Trepinsky hat Embryonen von 24—27 cm untersucht und in 
der Entwicklung der HSS. vier Stadien unterschiedeu. 

I. Beim Foetus von 24 cm Lange findet man im lumbaleu Theil 
gleichmassig zerstreute Markscheiden, welche nur an dem von der 
Peripherie einwarts convexen Winkel fehlen, und welche ungefaln* 
der Flechsig’scheu Zona rad. post. med. entsprechen; — im Dorsal- 
und Cervicalmark nehmen die Fasern schon die Form einer gewissen 
Gruppirung an und zwar in der inneren Grenzzone der Hinterhorner 
und neben dem Septum posticum; diese 3 Fasergruppen gehen in- 
einander fiber, in der Mitte der Zona intermed. und hinter dem Lumbal- 
mark an der Stelle des erwahnten Kreiswinkels finden wir noch kein 
Mark. Diese Fasern bilden das Marksystem I. 

II. Bei Foten von 28 cm Liiuge schreitet die Entwicklung der 
Markscheide fort, die neuen markhaltigen Fasern ffillen jene Stelleu 
des Lumbalmarks aus, welche die Fasern von System I freigelassen 
haben. Die Fasern des II. Systems driugen auch zwischen die Fasern 


vollstandig feblte, an der anderen Seite nur abgeschwiicht war. Diese asynune- 
trische Veraoderung des Kniereflexes habe ich selbst in mehrereu Tabesfallen tre- 
sehen. Die Bymmetrische Entartung beweist an und fiir sich nicht im Gering«ten 
die Entstehung aus der Wurzel- oder der extramedullaren Erkrankung, weil die 
primar luetischen Degenerationen der Pvramiden ebenfalls endogen und in >o weit 
wenigstens wie die HS.-Degenerationen synunetriscli sind. 
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der Zona cornucommissuralis hinein, sie haufen sich im Dorsaltheil 
des Querschnittes an. Hier an der dorso-peripherischen Grenze giebt 
es nun Fasern, welche zum 11. System geh&ren. Im Dorsal- und 
Cervicalmark tritt das 11. System besonders nach innen in der Grenz- 
zone der Hinterhorner auf (der Grenzzone von Westphal entsprechend); 
sie erscheinen in geringerer Zshl aber auch im Goll’scben Strang. 
Die med. Wurzelzone bleibt hier wie im lurabalen Theile noch ziem- 
lich bell, indem sie nur eine geringe Zahl von markhaltigen Fasern 
enthalt In demselben Entwicklungsstadium bleibt an der Stelle der 
sog. Band, extemes der Franzosen ein kornma- oder keilahnlicher 
Streifen. Die Entwicklung der Markscheide ist aber noch keineswegs 
vollendet 

III. Bei Foten von 35 cm Lange ist das Bild des Rttckenmarks 
wieder wesentlich anders. Die markhaltigen Fasern nehmen immer 
zu, besonders in dem mittleren Theil des HS., wo der Schnitt gleich- 
massig dunkel erscheint (lumb. Theil), hingegen im Bereiche der Zona 
cornucommissuralis nach vome von der hinteren Peripherie, bogen- 
formig von den dicht markhaltigen Fasern abgegrenzt, und besonders 
im Bereiche der Goll’schen Strange bleiben noch von wenigen mark¬ 
haltigen Fasern besetzte Stellen. Im Cervical- und Dorsalmark treten 
ebenfalls neue markhaltige Fasern auf, insbesondere vermehrt sich ibre 
Zahl in der Grenzzone der grauen Substanz und an beiden Seiten von 
dem Septum posticum. So breitet sich der Burdach’sche Strang nach 
einwarts, der Goll’sche nach auswarts, zwischen beiden bildet die 
intermed. Zone einen hellen Streifen. Es bleiben ebenfalls noch 
markleere Stellen an der Dorsalperipherie der HSS. in der sog. Zona 
septo-marginalis. Die in diesem Alter auftretenden Bahnen bilden die 
Markscheidebahnen des III. Systems. 

IV. Die bis jetzt hell gebliebenen, von markhaltigen Fasern nickt 
durchdrungenen Stellen werden vom System IV in Anspruch ge- 
nommen. Dieses IV. System tritt also in der aus dem System III 
ausgebliebenen intermediaren und in der hinteren mediaren Wurzel¬ 
zone auf. 

Die Fasern dieser vier Markscheidensysteme sind von einander 
doch nicht scharf abgegrenzt. Die Fasern des I. Systems fehlen zwar 
an der dorsalen Peripherie und im Brustmark aus der intermediaren 
Zone, dieselben sind jedoch in der Zona cornucommissuralis, in der 
Grenzzone von Westphal und im Goll’schen Strang vorhanden. Die 
Fasern des II., III., IV. Systems mischen sich, wie es mir scheint, 
zwischen der Westphal’scben Grenzzone und dem Septum posticum, 
indem sie nach innen, nach aussen und nach hinten verlaufen , so 
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dass die Fasern des Systems 11, 111, IV aberall im Rticken- 
mark neben einander und mit einander verflochten zu finden 
sind. In der Zona comucommissuralis, in der Grenzzone von West- 
phal und im Goll’schen Strang sind alle vier Systeme durch einander 
geflochten vorhanden. Schon dieses Durcheinanderflechten, 
jene von der Flechsig’schen ganz abweichende Beschreibnng, 
dass die Markscheidensysteme von einander nicbt scbarf 
trennbar sind, dass nicht nur in den verschiedenen Strangen, 
sondern liberall neben einander zu verschiedener Zeit sich 
mit Mark umhiillende Fasern sich befinden, schliesst die 
Moglichkeit aus, dass wir die Tabes nach Markscheiden- 
entwicklungssystemen localisiren. — Wenn die Tabes im Zu- 
sammenhang mit der Markscheidenentwicklung entstande, d. h. von 
der Erkrankung der gleichzeitig mit Mark versehenen Fasern ab- 
hangig ware, so musste sie eine diffuse und nicht eine mehr weniger 
localisirte Krankheit darstellen, welche hochstens makroskopisch die 
Topographie der Markscheidenentwicklung nachahmen konnte, wenn 
solche Felder erkranken, wo vorwiegend sich gleichzeitig entwickelnde 
Fasern befinden. 

Es ist schon a priori kaum wahrscheinlich, dass man die Tabes 
nach Flechsig, sowie nach Trepinsky erklaren konnte, obzwar 
Trepinsky betont, dass seine neueren Befunde denen von Flechsig 
weder nach der Localisation, noch ihrer Ausdehnung nach entsprechen. 
Auch davon abgesehen, haben wir iibrigens gesehen, dass die Aut- 
fassung Flechsig’s unhaltbar ist. Sehen wir nun die praktische 
Ausfiihrung der Angaben von Trepinsky, d. h. ihre Verwendung auf 
Tabesfalle an'). 

In seinem ersten Falle entspricht die tabische Entartung des 
Rfickenmarks ungefahr der Degeneration des Marksvstems III. In 
dem 2. Falle jedoch kann Trepinsky die Degeneration nur so er¬ 
klaren, wenn er annimmt, dass in demselben Querschnitt das IJ. sowie 
das III. System degenerirt sind, und zwar in diffuser Weise, weil die 
Fasern der beiden Systeme in einander gewebt sind; doch sind im 
C'ervicalmark diese beiden Systeme im Bereich der Burdach’schen 
Strange gesund, die hintere Wurzelzone hingegen entartet. (Dass 
diese hier eine secundare Degeneration ware, finde ich nicbt erwiesen. 
Diese Fasern, hintere mediare Wurzelzone und besonders der dem 


'i Schaffer will jedoch, wie schon erwiihut, die Befunde der beiden Ver* 
fasser vereinen, somit die Meinung Flechsig’s sowie Trepinsky'* aufrcclit 

erhalten, sogar vereinen. 
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Hinterhorn anliegende Theil desselben scheinen mehr kurz verlaufende 
Wurzelfasem zu sein.) 

Die Degeneration der erwahnten Systeme hort schon im 
Brustmark auf und auch hier mehr rechterseits als 
links, — die Degeneration des angeblichen Systems ist also 
nur fleckweise in einer gewissen Langenausdehnung ent- 
wickelt, sie betrifft auch nicht systematisch die sammt- 
lichen Fasern eines Systems, sie ist auch unsymmetrisch. — 
Aus der Beschreibung kann ich es nicht einmal ausschliessen, dass in 
diesem Falle auch das IV. und I. System degenerirt sind. Mit einem 
Worte kann man in diesem Falle mehr auf eine pansystematische, 
alle die Systeme betreffende diffuse, als auf eine systematiscbe 
Degeneration schliessen. 

In seinem 3. Falle nimmt Trepinsky zur Erklarung der Degene¬ 
ration im Lumbalmark die Erkrankung des III. und IV. Marksystems 
an, eine strenge systematiscbe Degeneration finde ich aber auch in 
diesem Falle nicht. 

Nach Trepinsky sollen im Lumbalmark nur die hinteren Theile 
des IV. Systems degeneriren, weil die ventralen Theile, wo die Fasern 
desselben Systems sich befinden, von der Degeneration verschont ge- 
blieben sind. Nach der Figur 16 scheint die Degeneration auch die 
Zone cornucommissuralis zu erreichen, und in diesem Falle sind 
wir gezwungen anzunehmen, dass nicht nur die Systeme I, II, 111, 
sondern auch die Fasern des Systems IV und so alle die Systeme de¬ 
generirt sind, und dieser Umstand stellt die Erklarbarkeit dieses 
Falles aus separaten Entwicklungssystemen recht zweifelhaft dar. Nach 
dem erwahnten Verhalten des Lumbalmarks gelangt Trepinsky zum 
Scbluss, dass das Marksystem IV aus zwei Fasergruppen, das heisst 
aus zweierlei Fasern besteht, von welchen ein Theil ventralwarts, der 
andere dorsal warts liegi (Nach meiner Meinung ist diese pathologische 
Unterabtheilung eines sonst entwicklungsgeschichtlich aufgebauten 
Systems der Fasergruppen wenigstens kein consequent methodisches 
Verfahren.) 

In demselben Falle beginnt die Degeneration schon im Brust¬ 
mark nachzulassen und erstreckt sich nicht auf den ganzen Verlauf 
der in einem System enthaltenen Fasern. Im Cervicalmark sind die 
Burdach'schen Strange beinahe normal, somit hat hier die Degene¬ 
ration schon aufgehort. Meiner Meinung nach ware es Obertrieben und 
zwecklos, diesen Fall als die Degeneration des II., III. und IV. Systems 
aufzufassen, weil es kaum als eine isolirte systematische Stoffwechsel- 
storung gedeutet werden konnte; auch kann man nicht verstehen, dass 
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dasselbe System an einer Stelle seines Verlaufes erkrankt ist, an 
anderer Stelle aber gesund bleibt. In diesem Falle konnen wir von 
einer Erkrankung des I. Systems nicht reden, weil nach Trepinsky 
die Fasern desselben im Lumbalmark gesund sind. 

Im 4. Falle T rep in sky’s sind im Lumbalmark das II. und 
III. System und der hintere Theil des IV. Systems entartet, ebenso im 
Cervicalmark. In der Westphal’schen Zone sind nicht nur die Fasern 
des I. Systems erhalten, sondern auch jene der anderen Systeme. Die 
geringere Degeneration der hinteren med. Wurzelzone miisse man 
aus dem Vorbandeusein des II. unh III. Systems erklaren, jedoch Tre¬ 
pinsky selbst kann nicht bestimmt sagen, ob das 11. oder III. erhalten 
geblieben ist, und selbstverstandlich ebensowenig kann er bestimmen, 
welches das erkrankte ist; und indem er selbst ftlr moglich halt, dass 
hier weder das II. noch das III. System krauk sind, eine Degeneration 
aber unleugbar besteht, so konnen diese Fasern nur aus dem IV. System 
entstehen. Jedenfalls bleibt es ganz unsicher, welches oder ob irgend 
eins der drei Systeme erkrankt ist. 

Wir sehen, dass diese keineswegs als Ausnahmen geltenden Tabes- 
falle nach Trepinsky kaum verstandlich oder tiberhaupt erklarbar 
sind. Er selbst sagt, dass im Lumbalmark das II. und III. System 
degenerirt sind; in den zum System IV gehorigen Hinterwurzelfaser- 
gmppen hurt die Degeneration in der Hohe des Brustmarks auf, hier 
scheint das II. und III. System ebenfalls intact zu sein. Es ist mir 
nach dem Wesen der Systemerkrankung wenig verstandlich, dass die 
Degeneration desselben Systems im Cervicalmark wieder auftritt. 

Trepinsky, da seine Untersuchungen noch nicht abgeschlossen 
sind, wagt es selbst nicht, zn behaupten, dass die hier beschriebenen 
Veranderungen einer Erkrankung des Wurzelsystems entsprechend 
waren, und wenn dies so ware, so mtisste man annehmen, dass in der 
Wurzel selbst sehr verschiedene Systeme enthalten sind; dies ist nicht 
im Geringsten festgestellt, man kbnnte es sich auch ziemlich schwer 
vorstellen; — und nach Alledem miisste man noch nachweisen, dass 
diese (4 oder mehr?) Wurzelsysteme mit den 4 (?) Systemen des 
Rfickenmarks gleichwerthig sind. Flechsig hat sich seiner Zeit gegen 
eine ahnliche Auffassung geaussert. Das Bild wird auch durch die 
Markentwicklung der endogenen Fasern gestort, iiber dieselbe wisseu 
wir einstweilen noch nichts. 

Wenn man das Gresagte zusammeufasst, so konnen wir sagen 1 h 

! ) Wir haben oben gesehen, dass Trepinsky selbst dariiber nicht ent- 
seliei'len kann, welches Markscheidensystem entartet und welches gesund geblieben 
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dass die Erklarung Trepinsky’s nicht im Stande ist, unsere Frage 
zu losen; damit will ich aber keineswegs behaupten, dass die Schemata 
von Trepinsky hinsichtlich der Markscbeidenentwicklung und bei 
den untersuchten Fallen der Embryonen nicht den Thatsachen ent- 
spreehen. Ob dieselben bei Embryonen von derselben Lange gesetz- 
massig sich wiederholen, bleibt eine Aufgabe der Embryologie und 
hat mit der Pathologic nichts zu schaffen. Abgesehen davon halte 
ich es ftlr sicher, dass, wenn man in der Zukunft auch fest- 
stellen konnte, dass die Tabes eine Erkrankung entwick- 
lungsgeschichtlich gleichwerthiger Fasern ist, es docb 
nicht nachgewiesen ware, dass eben die gleichzeitige Ent- 
wicklung die Disposition znr localen Wirkung des tabi- 
schen Toxins giebt. Das Zusammentreffen dieser beiden Factoren 
kann auch ganz zufallig und anders bedingt sein; solange aber die 
identische embryologische und tabische Localisation nicht nachgewiesen 
ist, kann die Markscbeidenentwicklung in der Erklarung der Tabes- 
anatomie nicht die geringste Rolle spielen. 

Ich schatze hier, wie ttberhaupt in der ganzen Lebre der Tabes- 
anatomie, besonders hoch die Anschauung Redlich’s; er sagt in seinem 
des Oefteren citirten Buche: „Wenn ich also ftir gewisse Falle im ini- 

tialen_der Tabes eine Analogie in dem Auftreten der Hinterstrangdege- 

neration des Lendenmarks mit der fotalen Markgliederung anerkenne, 
so kann ich in der von Flechsig und Mayer gegebenen Deutung 
keine befriedigende Erklarung linden und diese Form der Degeneration 
nicht als einen Beweis ftir den systematischen, electiven Charakter des 
Tabesprocesses erblicken.“ 

Wenn nach Alledem die Ursache der tabiscben Stoffwechsel- 
storungen der Hinterstrange nicht in der von der Entwicklung der 
Fasern abhangigen speciellen Ernahrung und Gruppirung gefunden 
werden kann, so bleibt uns noch ubrig, eine bisher nicht besprochene 
Moglichkeit, die Ursache des krankhaften Stoffwechsels zu erklaren, — 
und dies ist die Function. Man konnte also den Satz aufstellen, 
dass gleichfunctionirende Fasern sich gleichmassig er- 
nahren, die in einer und derselben Function erschopften 
Fasern in Folge Zuffthrung eines Giftes gleichmassig und 
fiber die anderen Theile pravalirend degeneriren. 

ist; die Degeneration breitet sich nicht auf das ganze System aus, weder in der 
Lange noch in der Quere; einmal erschopft tritt sie in demselben System von 
Neuem auf, deshalb kann sie meiner Meinung nach weder symmetrisch noch 
systematisch sein, und letzteres desto weniger, weil nach den eigenen Worten 
Trepinsky’ses keine scharf umschriebenen Markentwicklungssysteme giebt, das a 
potion benannte System aber der tabischen Degeneration nicht entspricht* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Entatehung der Tabes. 


171 


Diese von Weigert-Edinger stammende Theorie hat an und 
fur sich so viel Gefalliges, dass ein Theil der Verfasser wenigstens sie 
mit anderen Theorien combinirt, Oder um den Mangeln der letzteren 
abzuhelfen, gern benutzte. Schwer ist es indessen zu constatiren, 
welche Nervenfaser Oder welche Fasergruppe am meisten, oder welche 
am wenigsten in Anspruch genommen sind; der umgekehrte Schluss 
wird noch weniger anzunehmen sein: diese Stellen sind degenerirt, 
diese haben also die Hyperfunction und die Ueberanstrengung er- 
litten. Treffend ist Al. Koranyi’s im Jahre 1898 im Aerzteverein 
zu Budapest gemachte Bemerkung, wonach die Athmungsmuskeln 
die am wenigsten ruhenden Theile des Organismus sind, und dennoch 
beruhrt die Tabes am allerwenigsten die zu diesen Muskelu gehorigen 
centripetalen Fasern. Ein ruhelos Sempermovens ist im menschlichen 
Leben das Herz, und vom Gift der Tabes bleiben seine Nerven doch 
zumeist verschont. — Die sogenannte Nahmaschinen-Tabes kann ich 
ebenfalls nicht ffir beweisend erachten, im Gegentbeil bin ich der 
Meinung, dass in diesem Geschaft die Prostitution die Nerven viel 
ernster in Anspruch nimmt als die Nahmaschine. Ich halte es auch 
f5r wahrscheinlicher, dass diejenigen Frauen, die ihr tagliches Brod 
ausschliesslich mit der Nahmaschine erwerben, selten oder niemals 
dadurch Tabes acquiriren, gegenQber denen, die unter der falschen 
Aegide „Naherin“ das auf das Acquiriren der Lues Gelegenheit bie- 
tende „Excedireu in venere cum pluribus" treiben. Dies wurde in 
letzterer Zeit sogar statistisch nacbgewiesen. 

Die Versuche Helbig’s und Edinger’s, wonach durch Ueber- 
ruOdung bei den Thieren eine HS.-Erkrankung hervorzurufen gelungeu 
ist, beweisen meiner Ansicht nach keineswegs die Ermiidungstheorie, 
ebenso wie die Versuche von Gerdes liber paralytischen Blbdsinn beirn 
Hunde keine naheren Schliisse auf die Entstehuug der Dementia para¬ 
lytica zulassen. Die Uebermiidung verursacht auch eine Kachexie. und 
dieKachexie selbst kann auch ohne Uebermiidung eine HS.-Erkrankung 
produciren. Wenn man bei der Uebermiidung von der Entwicklung 
der Functionen ausgeht, so konnte man vielleicht behaupten, dass der 
Organismus seinem Leben und seiner Arbeitsleistung gemiiss wiichst, 
den Functionen entsprecheud ernahren sich die Nervenfasern, wachsen 
die Axencylinder hervor und werdeu dieselben mit der Markscheide 
utugeben. So leisten die grbsste Arbeit die am allerersten waehsenden 
Axencylinder und markumhiillten Fasern, und doch linden wir. dass 
eben die friibzeitig ihr Mark erhaltenden Fasern bei der Tale s ver¬ 
schont bleiben, hingegen dass die am spiitesten ihre Markscheide er¬ 
haltenden Lissauer’schen BUndel und sogar die Pyramidenstrauuv 
entarten kdnnen. 
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Der Theorie Edinger’s widerspricht auch die Atrophie derHSS. 
per inactivitatem, welche bei Amputationen im Mark beobachtet wurde. 
Andererseits wissen wir, dass bei der Myositis ossificans eben im 
Bindegewebe der groben, seltener functionirenden Muskeln die Ver- 
knocherung beginnt und die leicht, so zu sagen ruhelos sicb bewegenden 
Augenmuskeln verschont bleiben (Ketly, Myositis ossificans. M. 0. A. 
1894, ungariscb). 

Ebenso, wie der jetzt erwahnten Theorie, kann ich jener Meinung 
Wernicke’s nicht beitreten, wonach die Systemerkrankang bei der 
Tabes durch die Function bedingt ware. Weder die systemartige, 
noch die von der Function abhangige Degeneration ist nachge- 
wiesen. 

Hier erwahne ich, dass manche Autoren glauben aus den Symptomen 
folgern zu konnen, dass die Tabes eine extramedullar beginnende Ent- 
artung sei. Nacb Obersteiner und Anderen sollen die lancinirenden 
Schmerzen Wurzelsymptome darstellen. Meiner Meinung nacb sind 
dieselben intramedullaren Ursprungs, indem sie nicht local begrenzt, 
nicht den Wurzeln oder austretenden Nerven entsprechend sind, son- 
dem die ganze Extremitat durchfahren.*) Diese Schmerzen sind auch 
denen derNeuralgie des V. ahnlicb, von welchen wir wissen, dass sie nach 
Purchschneidung und Ausreissung des Nerven bestehen bleiben konnen 
und aller Wahrscbeinlichkeit nach corticalen Ursprungs sind. Edinger, 
W. Mitchell und Andere haben ebenfalls nachgewiesen, dass es 
central entstehende Schmerzen giebt. Obersteiner will aus suppo- 
nirtem Heilungsprocess bei der Suspensionstherapie auf die extra- 
medullare Natur der Leiden schliessen, weil durch die Suspension die 
Wurzel von dem Drucke des Piaringes befreit werden sollte. Meiner 
Meinung nach kann der zweifelbafte Erfolg der Suspensionstherapie 
ebenso wie der der Spermininjectionen nur auf suggestivem Wege 
entstehen. 

Nach Alledem, indem ich es als erwiesen halte, dass weder die 
Tabes noch die anderen autochthonen Krankheiten des Ruckenmarks 
weder von der Peripherie, noch aus Wurzellasionen, noch aus inter- 
stitiellen Veranderungen entstehen, glaube ich die Anschauung be- 
grundet zu halten: wenn wir die Entstehung der Tabes aus 
der erfahrungsgemassen Thatsache erklaren, dass die 


') „Die Schmerzen Bchiessen von den Hflften zu den Zehen hinab, folgen 
bald dem Laufe der Nerven wie bei derNeuralgie, bald nicht . . . .“ Althaus. 
— Charcot hat die Schmerzen ebenfalls aus intramedullaren Veranderungen 
erklart. 
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sogenannte intermediate Zone der HSS. gegeniiber alien 
Stoffwechselstorungen, so aucb gegen das luetische Gift am 
empfindlichsten ist, deshalb beginnt hier die Destruction 
bei allgemeinen Stoffwechselstorungen, — von hier aus 
breitet sich der Process, sich wiederholend, obne Aus- 
wahl in der ganzen Lange des Riickenmarks auf die 
naher benachbarten exo- und endogenen Fasern und 
ebenso auf die intra- und extramedullaren Fortsetzungen 
derselben aus. 

Die intramedullare Weiterausbreitung giebt das Scheinbild einer 
den Wurzelfasem folgenden Erkrankung, weil die Degeneration immer 
an jener SteUe beginnt, wo in tiberwiegender Mehrzahl eintretende 
Wurzelfasem sind; die extramedullare bis zu den Wurzelganglien 
sich ausbreitende Degeneration in Verbindung mit der alteren intra- 
medull&ren Erkrankung fUhrt auf den Trugschluss, dass die Degene¬ 
ration in der Wurzel und nicht im HS. beginnt. Dass die Tabes, 
unseren heutigen Kenntnissen entsprechend, eine pseudosyste- 
matische, nicht elective, jedoch mit ihrem langsamen Verlauf 
an solche Processe erinnernde Erkrankung der Hinterstrange 
ist, welche an der Stelle der eintretenden Wurzelfasem 
beginnt, dies auf Grund meiner eigenen Uutersuchungen und mit 
den zu meiner Verfugung stehenden Daten nachzuweisen ist meine 
Bestrebung gewesen. 

Wenn meine Absicht nicht oder nur theilweise gelungen ist, 
glaube ich dennoch, dass meine Arbeit vielleicht hier und da ver- 
werthet werden kann, ausserdem ist es meine Pflicht gewesen. das 
durch das besondere Wohlwollen des Herrn Professor Karl Ketly 
mir vor mebreren Jahreu zur Verftigung gestellte Material be- 
hufs Kritik und neuerer Forschungen aufzuarbeiten und zu ver- 
uffentlichen. 


Erkl&rung der Abbildungen auf Taf. I. 

Fur die photographischen Aufnahmen der Praparate bin ich Herrn Prof. 
Jendr&ssik zu Dank verpflichtet, die er mit seiner iliin angewbhntcn Sor^- 
taltigkeit und gewandten Sachverstiiudniss auszutuhren so liebenswiirdig war. Ich 
habe noch zu bemerken, dass die vor 9 Jahren verfertigten Marehi|*r:i|*anit<‘ 
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Nr. 2 und 3 heute schon kein scharfee Bildgeben konnen; die Bilder 4—9 hin- 
gegen konnte ich wegen der hocbgradigen Erweichung nicht besser farben, den- 
noch glaube ich, dass die uns interessirenden Veranderungen genugend sicht- 
bar sind. 

Fig. 1. Aufeteigende see. Entartung der Hinterstrange, Randdegeneration, 
nach Myelitis bei Caries der Wirbelsaole. (Geechenk des Prof. Spiller, derzeit 
in Philadelphia.) 

Fig. 2. Hydropische Entartung im GolPscheu Strang, Methode von March) 
(Insufficienz der Bicuspidalklappe.) 

Fig. 3. Hydropische Degeneration im Goll’schen Strang, verbonden mit 
einer Randdegeneration. Meth. nach Marc hi. Die Degeneration des Goll’schen 
Stranges 1st auch, nach Weigert gefSrbt, gut auspepragt. (Fall XII. 64 Jahre 
alter Mann. Lungentuberculose.) 

Fig. 4—9. Meningomyelitis syphilitica. Nach Weigert gefarbt. 

Fig. 4. Oberes Lumbalmark; hochgradige Entartung im Bereiche des linken 
PyS., geringere, weniger umschriebene Entartung im linken PyS., diffuse (that- 
siichlich viel geringere als in der umliegenden, misslungenen Photographic) Dege¬ 
neration in den HSS., sowie links ringsherum um die entarteten PySS. 

Fig. 5. Unteres Brustmark. Links weniger, rechta scharfer umschriebene 
Degeneration in den SS.; diffuse, doch schwere Degeneration in den HSS., welche 
von der Peripherie einwarts schreitet und besonders in der rechten Zona inter- 
medialis sich vome bis zur Cl.-Saule ausbreitet. Die hintere Halfte der HSS. 
ist beinahe gesund. 

Fig. 6. Oberes Brustmark. Schwere Randdegeneration in der ganzen Peri¬ 
pherie des Ruckenmarks, besonders in den den PySS. benaebbarten Fasern, sowie 
in dem Gowers’schen BQndel und cerebralen Bahnen; in den HSS. schreitet die De¬ 
generation an den inneren Randern der Hinterhdrner vorwarts, hier wird sie 
immer schwerer und umschriebener; an beiden Seiten des Septum posticum bis 
zur hinteren Commissur ist das Mark gesund. 

Fig. 7. Cervic&les Mark. Die Randdegeneration hat abgenommen, der GS. 
ist gegenerirt, die nach oben immer schwacher werdende Degeneration im linken 
PyS. h5rt auf, — hingegen die Degeneration der HSS. schreitet immer rascher 
fort; die Degeneration ist beinahe eine totale, gleich wie in den schwersten Fallen 
von Tabes. Einige Fasern sind in der Zona cornucommissuralis und in den hinteren 
raed. Wurzeln, besondors rechts, erhalten; das linke Turck’sche BQndel ist dege- 
nerirt, eine Spur der Degeneration sieht man auch rechts, doch scheint diese 
Entartung bios eine Randdegeneration zu bedeuten, — eine Erkrankung der cen- 
tripetalen Fasern halte ich ebenfalls nicht ausgeschlossen. 

Fig. 8. Pyramidenkreuzung. Beiderseits schwer degenerirte Kleinhirnbahnen 
und Schleifenkreuzung. — In den Kernen der Goll’schen Strfinge treten normale 
Fasern auf, die HS.-Reste sind schwer degenerirt, ebenso das gekreuzte rechte 
Pyramidenbundel. 

Fig. 9. Ein Schnitt aus der Brttcke mit schwer degenerirtem Pyramiden- 
bflndelu. 

(Die weissen Flecke in Fig. 2 sind aus einer Beschadigung des Cliches ent- 
standen.) 
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(Aus der Nervenklinik des Krankenhauses zum hi. Geist und aus dem 
Laboratorium von Dr. E. Flatau in Warschau.) 

Ein Fall yon Syphilis des Rflckenmarks nnd seiner Hftnte 
in der Lnmbosacralgegend (Meningomyelitis lnmbosacralis 
syphilitica) mit nngewohnlichen trophischen Stomngen. 

VOD 

Dr. St. Kopczynski, 

ekem. ordin. Arzt der Nervenklinik der Universitat in Warschau. 

(Nach einem im Warschauer Aerzteverein 4. II. 02 gehaltenen Vortrage.) 

(Mit 6 Abbildungen im Text und Tafel II.) 

Die Syphilis des Nervensystems gehort zu den Erkrankungen, 
welchen bedeutsame Kliniker und Neurologen viel Zeit und Aufmerk- 
samkeit geopfert haben, angeregt einerseits durch den ausserordent- 
lichen Polymorphismus des Leidens, andererseits dadurch, dass es 
nahezu das einzige Gebiet der Neuropathologie ist, wo eine frfih- 
zeitige Diagnose und eine richtige Behandlung von grosstem Nutzen 
sein konnen. 

Seit der klassischen Arbeit Heubner’s 1 ) sind zahlreiche mehr 
oder weniger werthvolle Abhandlungen publicirt worden fiber die Sy¬ 
philis des Nervensystems, darunter in den letzten 15 Jahren mehrere 
bedentende Monographien von Oppenheim 2 ), Rumpf 3 ) und zu- 
letzt die umfangreiche Arbeit von Nonne 4 ), dessen Literaturverzeich- 
niss fiber 1000 Arbeiten enthalt. 

In der polnischen Literatur haben nur wenige Autoren fiber die 
Syphilis des Nervensystems geschrieben, aber diese Arbeiten haben 


1) Heubner, Die luetische Erkraukung der Hirnarterien. Leipzig 1874. 

2) Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Gehims. (Bei Noth- 
nagel.) Wien 1897. 

3) Rumpf, Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Wies¬ 
baden 1887. 

4) Nonne, Syphilis und Nervensystem. Berlin 1902. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXIV. Bd. 12 
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ftlr diesen Gegenstand einen bedeutsamen Beitrag geliefert. Abgesehen 
Yom Sammelreferat von Dr. Fabian, haben wir hier die Arbeiten 
von Domanski 1 ), Gajkiewicz, Goldflam und Orlowski zu 
nennen. 

Gajkiewicz 2 ) beweist an der Hand von 50 Fallen den Poly- 
morphismQ8 der Syphilis des Nervensystems und giebfc klinische 
Bilder dieser Krankheit, namentlich fflr den praktiscben Arzt vom 
grossten diagnostiscben Wertb. 

Goldflam 3 ) behandelt die Syphilis des R&ckenmarks in einer 
kliniscben Vorlesung mit hervorragender Vielseitigkeit und Kriticismus. 
Er giebt 13 eigene Beobachtungen mit verschiedener Localisation 
des Leidens, darunter 3 mit ausfuhrlicher mikroskopischer Unter- 
suchung. 

St. Orlowski 4 ) behandelt in einer erschopfenden Monographic 
die Entwicklung und den jetzigen Stand der Lehre von der Rtickenmarks- 
syphilis an der Hand eines umfangreichen Materials (60 Falle, darunter 
26 eigene Beobachtungen und 5 mikroskopische Untersuchungen). 

Die Wichtigkeit des Gegenstandes soli mich entschuldigen, wenn 
ich zu diesen Monographien die Beschreibung eines Falles hinzuf&ge, 
welcher mir in klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht von 
Interesse zu sein scheint. Es handelt sich hier um eine seltene Lo¬ 
calisation der Syphilis im untersten Abschnitt des Rtickenmarks mit 
intravital beobachteten ungewohnlichen trophischen Storungen. 

EmilieJ., 20 Jahre alt, N&herin, unverheirathet, kam in dieNerven- 
klinik des Krankenhauses zum heiligen Geist am 26. I. 01 und klagte 
tlber Schmerzen und Einschlafen der Beine, Schmerzen in der Brust, 
Schwache der Beine, so dass sie nicht gehen konnte, Kopfschmerzen, Herz- 
klopfen, Zusammenschnttren im Halse. Sie fQhlt sich krank seit mehreren 
Monaten. Im November und December war sie schon in demselben Kranken- 
hause auf der inneren Abtheilung wegen allgemeiner KOrperschwache. Um 
sich zu starken trank sie in dieser Zeit mehrere Flaschen Wein und 
Cognac. Der Zustand wurde aber trotzdem immer schliramer. Vor der 


1) Domai'ski, O kile ukladu nerwowego. (Syphilis des Nervensystems.) 
Przegl. Lek. Krakau 1880. 

2) Gajkiewicz, Syfilis ukladu nerwowego. (Syphilis des Nervensystems.) 
Warsch. klin. Vortrage. Nr. 18—20. 1891. 

3) Goldflam, O przymiocie rdzenia (Ruckenmarkssyphilis.) Warsch. klin. 
Vortrage. Nr. 32—33. 1891. 

4) St. Orlowski, Syphilis rdzenia iRuckenmarkssyphilis.) Warschau 

1S98. 
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Krankheit hielt sie sich immer fdr eine sehr nervOse Person: sie weinte 
oder lachte sehr leicht ohne besondereu Anlass u. s. w. Im Allgemeinen 
war sie aber immer gesund: sie hat keine Infection durchgemacht. Die 
Todesursache des Vaters war ihr unbekannt; die Mutter lebt und ist ge- 
sund. Geschwister hat sie nicht. 

Objective Untersuchung: Mittelgross, massig gebaut und genahrt. 
Haut und Schleimh&ute bliisslich. Puls 80, KOrperwitrme normal. An den 
Brust- und Bauchorganen nichts Abnormes. Sch&del normal, beim Be- 
klopfen nicht schmerzhaft. Wirbelsiiule auch normal. Der Gang ist ausserst 
erschwert, auch wenn die Kranke unter den Armen gestfltzt wird, angeblich 
wegen Schmerzen und Schwache der Beine. Ataxie ist beim Gehen nicht 
zu finden. Die robe Muskelkraft ist in alien Extremitaten abgeschwacht, 
besonders in den unteren, aber ohne deutliche Lahmung einzelner Muskel- 
gruppen. Ataxie der Arme ist nicht vorhanden. I.eichte Abnahme des 
Muskeltonus in sammtliclien Extremitaten. 

Contracturen Oder tibrillare Zuckungen nirgends zu sehen. Sehnen- 
reflexe in den oberen Extremitaten abgeschwacht, Patellar- und Achilles- 
sehnenretlexe fehlen vollstandig. Hautreflexe schwach. Auf dem ganzen 
Korper zerstreute ..Plaques analgesiques, anesthetiques" ohne besondere 
Localisation; mitunter Abnahme der Sensibilitat auf der ganzen rechten 
Korperhalfte. Bedeutende Druckemptindlichkeit der Nervenstamme, beson¬ 
ders der Nn. ischiadici. Diese Schmerzhaftigkeit soli der Kranken die 
Bewegungen erschweren. Die elektrische Untersuchung der Nerven und 
Muskeln ergab keine Entartungsreaction. Diese Untersuchung wurde 
aber erheblich erschwert wegen grosser Schmerzen auch bei schwachen 
Stromen. Die Kopfnerven wiesen nichts Abnormes auf. Pupillen gleicli 
weit, reagiren prompt auf Lichteinfall und Accomodation. Sie sielit 
und hort gut. Stuhl- und Harnabgang normal. Der Harn ist eiweiss- und 
zuckerfrei. 

Es wurde Brom und Salicyl und warme Salzbii<ler 3 mal wochentlich 
verordnet. In den folgenden Tagen wurden die Sclimerzen besonders in den 
Beinen geringer. Die Muskelkraft. namentlich in den Armen, besserte sich. 
Die Kranke konnte aber nicht gehen. ausserte noch mancherlei Klagen, be- 
kam mehrmals Weinkriimpfe. scheinbar ohne besondere Ursache. einmal 
sogar hatte sie einen hysterischen Anfall mit Zuckungen. 

4. IV. 01. Die Kranke kann den Harn nicht halten und lii-st ihn. 
ohne es zu merken, unter sich. Da ihre Xachbarin. die an Tabes litt. 
schon lilngst den Harn unter sich laufen liess, baben wir anfanglich an 
die Mdglichkeit einer Nachahmung gedacht. Nach geringen Schwankungen 
stellte sich aber die Incontinenz dauernd ein. 1'eber Schmerzen klagt die 
Kranke nicht. 

11. IV. 01. Die Beine werden dick. Im Harn Spuren Eiweiss. keine 
Cylinder. Abends Temperatursteigerungen. Keine Schmerzen. Bewegungen 
der Beine besser. 

15. IV. 01. Auf den Hinterbacken zeigen sich Dentbitusgeschw iir<. 
die trotz Verband niclit heilen wollen wegen Durcliniissung mit Harn. IS 
^tellen sich pyamische Fiebersrhwankungen ein C!7'’—39.(i"). Zunc- 
trocken. Abends Schttttelfro't. Puls 120. Staid, retinirt 'eit 8 Tageu. > r- 
folgte nach Klysma. 

22. IV. 01. Auf der Innen-eite beider llallme-' und auf d* i! K -i- 
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umschriebene Rothung (Erythem) und spfiter Blasen mit serQsera Inhalt, 
die nachtraglich zu schwarzen brandigen Wunden werden, welche an den 
Fersen tief bis zum Knochen hineindringen. Die Kranke klagt fiber flie- 
genden Schmerz an verschiedenen Kfirperstellen. Die Decubitusgeschwdre 
auf den Hinterbacken werden immer breiter und dringen tief bis zum 
Knochen hinein. Die Wunden werden tfiglich verbunden. 

6. V. 01. Der Zustand wird immer schwerer. Puls 180. Tempe- 
ratur 36,4—38—40,2°. Aehnliche Brandwunden entstehen in derselben 
Reihenfolge (Erythema, Bulla, Gangraena) an anderen Kfirperstellen: auf der 
Aussenseite der Unterschenkel dicht am Malleolus; die Ulceration hat 
rechts 3—4 cm Durchmesser, links 2—3 cm; ahnliche kleinere Geschwttre 
auf der Aussenseite der Ffisse, auf der Innenseite der Unterschenkel gleich 
unter dera Knie 5—6 cm Durchmesser. Die Geschwfire sind fast symme- 
trisch, dringen 3—4 cm tief in den Kfirper, hie und da sind in ihnen 
brandige schwarze Nervenstfimme und Gef&sse zu sehen. Nur 2 grosse Ge- 
schwfire in der Gegend der Leistenbeuge haben keine Symmetrie auf der 
linken Seite. Wegen grossen Schmerzen bekommt die Patientin Morphium 
mit Coffein. Das Bewusstsein ist vollkommen erhalten. 

18. V. 01. Zustand sehr schwer. Die Geschwfire haben gar keine 
Neigung zur Heilung. Die Fieberschwankungen sind unverfindert Zunge 
trocken. Schttttelfrost Die Pupillen reagiren trftge auf Lichteinfall. Die 
Sehnervpapillen sind leicht hyperfimisch (Neuritis optica). 

80. V. 01. Puls 140, sehr klein. Temperatur 37—40°. Es hat 
sich Hasten eingestellt. Bewusstsein immer vollkommen klar. Die Kranke 
klagt fiber Kfilteempfindung. Das Verbinden der Geschwfire ist wegen 
Schmerzen sehr peinlich, wird aber tfiglich von Chirurgen gemacht. Auf 
den Hinterbacken ist der Knochen auf grossen Flfichen entblOsst. Die 
Geschwfire verbreiten einen sehr Oblen Geruch. Innerlich wird Ipecacuanha 
mit Coffein verordnet, ausserdera wird CampherOl zweimal tfiglich ein- 
gespritzt. 

10. VI. 01. Puls 146, T. 37—39,2°. Bewusstsein klar. Extreme 
Schwfiche. Untersuchung unmdglich wegen starker Schmerzen bei der 
leisesten Berfihrung. 

11. VI. 01. Exitus letalis. 

Die Autopsie wurde nach 24 Stunden ausgeftthrt. Die Leiche ist 
etwas abgemagert, Haut und Schleimhfiute blass. Die Haut zeigt an den 
oben genannten Stellen, d. h. an den Hinterbacken, Ffissen, Unter- und 
Oberschenkeln die im Decursus morbi geschilderten riesigen Geschwfire, 
wie sie dem Prosector noch niemals von solcher Grfisse zu Gesicht 
gekommen sind (s. Tafel II). Im rechten unteren Lungenlappen kachektische 
Pneumonie. 

Das Herz klein. Aorta eng. Myo- und Endocardium anfimisch. Die 
Milz gross, hart (Tumor lienis chronicus). Offuscatio parenchymatosa he- 
patis et renum. 

Im Colon katarrhalische Entzttndung mit punktfOrmigen Ekchymosen. 
Der Schadel quadratisch. Die Hirnhfiute sind leicht hyperfimisch. Die 
Gef&sse der Hirnbasis ohne makroskopische Ver&nderungen. Die Gehirn- 
substanz anfimisch, ohne makroskopische Verfinderungen. Nach der Oeffnung 
des Rfickenmarkkanals sieht man an den Knochen und auf der Dura eine 
hochgradige Hyperfimie; hie und da, besonders im Brusttheil geronnene 
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Blutextravasate. Die Substanz des Riickenmarks zeigt auf den Querschnitten 
im Brusttheil vollkommen normale Configuration, nur in der Lenden- 
schwellung sind die Conturen der grauen Substanz versehwommen und 
das Rdckenmark selbst hat eine abnonne gelbliche Verfiirbung. 

Das herausgenommene Riickenmark und lierausgesclinittene Sttlcke der 
Xn. tibialis dexter et sinister und peroneus sinister wurden in 
Mflller’scher LOsung gehSitet. Einzelne Riickenmark- und NervenstQckchen 
wurden mit Osmiumsiiure behandelt. Zuin Einbetten wurde Celloidin ver- 
wendet. Gefarbt wurde nach Weigert-Pal, van Gieson, Marchi mit 
Carmin und Alaunhamatoxylin. Es wurden Serienschnitte von den unter- 
sten Rtickenmarksabschnitten (Conus medullaris und Cauda equina) bis 
zuni seclisten Dorsalsegment angefertigt. 

Die Ergelmisse der mikroskopischen Untersuchung gestallteten sicli 
tolgendermassen. 

X. tibialis sinister. An Quer- und Langsschnitten, nach Marchi 
gefiirbt, sieht man sehr bedeutende Veranderungen: (inissere rompacte 
Klumpen Myelin sind nicht zu sehen, man findet dagegen zaldreiclie zer- 
streute Kornchen oder vielmehr Kltimpchen, die aus kleinen runden Korn- 
clien, bestehen. Das mikroskopische Bild zeigt aucli die weiteren Stadieu 
des Processes, wo die Resorption des zertallenen Myelins erfolgte. A lie 
diese Veranderungen beziehen sicli auf die Nervenbtindel (Fig. 1 u. 2 
S. 182 u. 183). 

Nach Weigert. Die Veranderungen in den Nerven sind nahezu die- 
selben. Nerven mit erhaltenen Myelinfibi illen sieht man garnicht. Es sind 
nur kleine zerstreute Myelinklllmpchen geblieben von rundlicher oder lang- 
licber Form, welche aus runden Kornchen zusammengesetzt sind: hie und 
da sieht man dunkle Kltimpchen von rnehr homogeuer, scheinbar concentrischer 
Structur. Das deutet auf ein frtlheres Degenerationsstadium bin. Neben 
diesen grbsseren Kltimpchen sieht man auf dem ganzen Quersehnitt in jedem 
BQndel eine grosse Anzahl kleiner runder Kornchen. Auf dem Liings- 
schnitt sieht man gleichfalls keine normalen Nervenfasern, sondern lang- 
liche im Zickzack verlaufende Streifen, welche aus rosenkranzahnlich 
gruppirten Kltimpchen von zerfallenem Myelin zusammengesetzt sind. Doch 
sieht man hier auch ein Uebergewiclit von Bindegewebe gegentiber dm 
Xervensubstanz (Fig. 1 und 2). 

Xach van Gieson gefiirbte Schnitte zeigen eine extreme Bindcgewebs- 
wucherung zwischen den Xorvenhtindcln und Fibrillen. Axencylinder sind 
an mehreren Stellen garnicht zu linden. Die Anzahl der Bindegeweb'- 
maschen, in welchen Axencylinder erhalteu sind, verhiilt sicli ungetahr zu 
denen, wo solche fehlen, wie 1:3**—50. 

Das Endoneurium scheint nicht verdickt zu sein. man hat nadir mit 
einer Neuritis pareuchymatosa zu than. Mit Carmin und Alan:- 
hainatoxvlin gefarbte Schnitte zeigen eine starke Verdickung der Mem- 
brana intima der Blutgcfasse. die im Epineurium in etwas vernndiite 
Anzahl zerstreut sind. Ausseidein bieten die nodi \oihandem-n Ax : - 
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cylinder eine grouse Mannigfaltigkeit, indem die einen stark verdickt, die 
anderen selir dttnn erscheineu. 

N. tibialis dexter nacli Marchi. An Langs- und Querschnitten 
sind die Myelinscheiden ziemlich gut erhalten. Sie haben die Gestalt 
ziemlich homogener, gelblicher, leiclit geschl&ngelter Streifchen, oder ziem- 
lich regelmassiger gelblicher Kttgelchen. Hie und da tindet man in diesen 
Myelinscheiden und zwischen ihnen kleine schwarze Kornchen zerstreut, 
in einer vielleicht etwas Ubernormalen Anzahl. Grosse Klumpen von zer- 
fallenem Myelin sind niclit zu sehen (Fig. 3 S. 184.) 

Nacli Weigert behandelte Prftparate geben Bilder, die den vorigcn 



Fig. 1. 


*elir almlich sind, d. h. dor Nerv ersoheint fast ganz normal. Xur in den 
kleinen Biimleln siolit man bewilders auf den Querschnitten kleine Felder 
zeiMreut, wo Mdnvarzo Myelinkltimpehen gilnzlieh fehlen. 

Naeh van Gieson gefarbte Srhnitte zoigon oin normales Bild. Die 
Axoncylinder sind iiberall unvonindort erhalten. Sogar, wo nach den 
friiheren Mrtlioden da- Myelin fehlt, sind die Axencylinder normal (Fig. 3). 

Die Carminfarbuug liefertc ein idontisohes Bild. Die Alaunhama- 
toxylintarbung wie> nirgends auf Kleinzellenintiltration, noch auf eine 
Biiidegewebskornwuelierung. Nur die Wandungen kleiner Arterien waren 
ini Verhaltni-s zu iliren Lumina etwas verdickt. 

N. peroneus sinister naeh Weigert. Die Veranderungen sind 
sehr bedeutend. Auf den Langssehnitten liegen die Myelinstreifen in einer 
gewissen Entternung von einander. An sohr vielen Stellen sind die Streifen 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Syphilis des Riickenmarks u. seiner Haute in d. Lumbosacralgegend. 183 


ausserordentlich dttnn; an anderen sieht man anstatt continuirlicher Fdden ver- 
einzelte schwarze KlQmpchen. Auf den Querschnitten sieht man in einzelnen 
BQndeln ganze Felder frei von Myelinscheiden. Hie und da sind kleine 
schwarze KOrnchen und Klilmpchen verschiedener Grosse zerstreut oder 
concentrische schwarze Streifchen. 

Nach van Gieson. Die Veranderungen sind sehr stark. Axen- 
cylinder sieht man so gut wie keine. Das Endoneurium ist stark ent- 
wickelt: dicke, rothe Bindegewebszuge fallen fast das ganze Gesichtsfeld 
aus. Zwischen diesen dicken BindegewebszUgen sieht man auf den Quer¬ 
schnitten leere Maschen verschiedener Griisse zerstreut. Sehr selten sieht 



Fig. 2. 


man in ihnen einen gewdhnlich stark verdttnnten Axencylinder. Die 
Carminfarbung zeigte gleichfalls sehr erhebliche ahnliche Veranderungen. 
Die Alaunhiunatoxylinfarbung zeigte nirgends cine deutliche kleinzellige 
Infiltration. Die Gefasse zeigten keine deutlichen Veranderungen, abgeselien 
von einer geringen Verdickung der Wandungen. 

Rackenmark mit Cauda equina. Querschnitte aus vcrschiedenen Hohen 
nach Mar chi gefarbt. 

Cauda equina am Elide des Conus terminalis. 

Bei schwacher Vergrosserung (Oeul. 2, Obj. A A Zeiss = 1 x50) >ieht 
man ganze Felder entsprecliend einzelnen Nervenwurzeln ganz hell, hie und 
da mit einzelnen darin zerstreuten Auhaufungen von gelbem Blutiiigment. 
In einzelnen hellen Feldern,namentlich mehr vom Conus medullaris entfernt, 
sieht man dicht eingestreute kleine schwarze Kornchen. die dem Kolilen- 
staub ahnlich sind: in ganz vereinzelten gleichfalls ]»eri|»hor gelegenen 
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Feldern sieht man gelblicke Streifen Oder KUgelchen, wie sie an den mit 
Osmiums&ure behandelten Querschnitten der Nerven zu linden sind; da- 
zwischen sind schwarze KlQmpchen oder KSrnchen verschiedener Configuration 
und Grbsse zerstreut. Bei starker Vergrdsserung findet man nacii dieser 
Methode nur einzelne RQckenmarkswurzeln gefiirbt, welche peripher liegen; 
dabei weisen sie starke Veriinderungen auf; inan sieht in ihnen eine Menge 
kleinerer uud grbsserer KOrnchen, welche entweder in gelbliche Myelin- 
scbeiden eingeschlossen sind oder freiliegen. 

Die H5ke des 5. Sacralsegments. 

Im RUckeumark in den Hinterstritngen in eincm engen Sauna zwischen 



Fig. 3. 

den Hinterhbrnern sieht man an der Peripherie am Eingang der Hinter- 
wurzeln difforme schwarze MyelinklUmpchen ziemlich dicht zerstreut. Zakl- 
reiche kleinere und grossere schwarze Kornchen findet man im ganzen 
RGckenmark, das intensiv weisslich aussieht und nur sehr wenige gewdhn- 
lich gelbliche Sclieiden enthillt. 

Was die Rftckenmarksnervenwurzeln der Cauda equina anbetrifft. die 
dem Rllckenmark anliegen, so sieht man bier wie im ohigen Prftparat die 
Mehrzahl der Wurzeln total entartet und ungefftrbt: an einzelnen Stellen 
sieht man in der Umgebung dieser Felder zahlreiche schwarze Kltlmpchen 
und Kbrnchen. In den Wurzeln, die am meisten vom RQckenmark entfernt 
liegen und welche somit den oberen Lumbalsegmenten entspringen, sieht 
man hin und wieder die gelblichen Sclieiden: Einzelne Bttndel sind in ihnen 
gut erhalten, in anderen BQndeln derselben Wurzeln sieht man kaum noch 
schwarze Kornchen verschiedener Configuration auf dem liellen Hintergrunde 
zerstreut. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Syphilis des Ruckenmarks u. seiner Haute in d. Lumbosacralgegend. 


Niveau des 5. Lumbalsegments. 

Das RQckenmark zeigt auf dem Querschnitt erhebliche Veriinderungen. 
Der ganze Querschnitt ist hell mit Ausnahme der Hinterstriinge, die von 
einer Menge schwarzer KlQmpchen durchsetzt sind, mit schwarzen Korn¬ 
chen in der Mitte. Das sogenannte ventrale Hinterstrangsfeld enthalt etwas 
weniger schwarze Degenerationsklttmpchen. Ausserdem sind zahlreiche kleine 
schwarze Kdrnchen zwischen den KlUmpchen zerstreut. Aehnliche kleine 
schwarze KOrnchen findet man hie und da in den anderen Theilen des 
hellen RQckenmarks, aber ohne ausgesprochene Agglomeration. Langs der 
HinterhQrner laufen unterbrochene schwarze Streifchen, die aus Kornchen 
zusammengesetzt sind. Sie entsprechen den Hinterwurzeln, die auf dieser 
Hohe in das RQckenmark hineintreten. Die ventrolateralen Strange zeigen 
einen mehr maschigen (areolQren) Bau, was auf iiltere Degenerationsver- 
anderungen hinweist, so dass die March imethode hier nicht mehr die 
charakteristischen Bilder aufweisen konnte. 

An den RQckenmarkswurzeln sind die Verandernngen ahnlich wie auf 
dem frftheren Querschnitt. Die dem RQckenmark naher gelegenen Wurzeln, 
be'onders die hinteren, zeigen leere helle Felder mit sparlichen kleinen 
Kornchen, die mitunter zwischen diesen Feldern angehauft liegen. Die 
weit vom RQckenmark, besonders vorne und seitlich gelegenen Felder sind 
entweder ziemlich gut erhalten, oder zeigen Yeranderungen, die auf einen 
Iriscli sich noch abspielenden Degenerationsvorgang hinweisen: MvelinklQmp- 
olien. die entweder homogen sind, oder verschieden configurirte Kornchen 
cntlialten. 

Niveau des 11. Dorsalsegments. 

Auf dem Querschnitt zeigen die ganzen Ilinterstrange das Bild der 
Kntartung. Zahlreiche DegenerationsklQmpchen liegen zerstreut in dem 
ganzen Raum zwischen den Hinterhornern bis zur Coinmissura poste¬ 
rior. Die Intensitat der Degeneration ist uberall gleichmassig. Auf den 
iiln igen Feldern sieht man nur leicht zerstreute kleine schwarze Kornchen. 
ohne ausgesprochene AnhQnfungen. In den Hinterhornern ist niclits Al<- 
normes zu finden. 

Niveau des 5. Dorsalsegments. 

Hier sind die Ilinterstrange gloichfalls total und oline Ausnahme de- 
Lvnerirt und zeigen im mikroskopischon Bible zahlreiche KlQiupchen und 
Kornchen verschiedener Grosso aus degenerirtem Myelin. Ausserdem sieht 
man an der Peripherie des RQckenmarks entsprecliend den Kleinhirnhahnen 
nml den Gowers’schen Strangen gleiehfalls cine grossere Anzahl Myelin- 
klOmpchen und -Kbrnchen, als in den Qbrigen Theilen <ler Yertrolateral- 
st range. 

Methode Weigert-Pal (modificirt nach Wolters). 

1. Cauda equina am Ende des Conn s medullaris (Fig.4 S. 18G). Die 
Mehrzahl der Felder, die einzelnen RQekenmarksnervenwurzeln entsprechen. 
ist hell, ohne irgend welche Spur von Farbung. Sehr sparliehe. mehr vom 
Conus entfernte Wurzeln sind ziemlich gut gelarbt, die moisten weisen 
Vcranderungen im Myelin auf: die schwarzen Myelinklumpchen sind seltener 
und von farblosen Feldern von einander getrennt. An den im Langss, hnitt 
getroffenen Wurzeln sieht man an vielen Stellen auf einem hellen Ilinter- 
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grunde selimale rosenkranziihnliche, oft unterbroehene Streifchen, die keino 
rompacte Masse bilden, sondern frei von einander in Abstanden liegen. 

2. Niveau des 5. Saeralsegments. 

Die weisse Substanz des ganzen Querschnitts fiirbt sich nach dieser 
Methode sehwaeh. Bei starker Vergrosserung siebt roan sp&rlich zerstreute 
Mvelinstreifchen in der grauen Substanz und Mvelinkreisehen in der 
weissen. Dtlnne Myelinfiiden zeigen hie und da eine Verdickung. Die 
feinen Kornchen sind zahlreicher als die grOberen Kltimpehen. Einzelne 
Nervemvurzeln, vorne und seitwarts, weiter vom RQckcnmark entfernt, sind 
gut gefiirbt; alle binteren und die, welehe nither zum Rtlckenmark liegen. 
sind entweder ganz farblos oder enthalten nur hie und da sehwarze Pflnkt- 
elien. In einigen Wurzeln sielit man, wie an den nach Marchi gefitrbten 
Priiparaten, kleine umscliriebene Felder totaler Degeneration neben anderen, 
die ganz gut erhalten sind, liegen. 



Fig. I. 

3. Ni\t-au des .j. hen den segments. 

Ilier ist gleielifalls der gauze Quersclinitt bliisslich. Die Ventrolateral- 
strange' sind sob wadi gefiirbt: in einigen Stellen des linken ventrolateralen 
Stranges sielit man niehrere, ganz farblose, d. b. vollstiindig myelinfreie 
Herde. Die graue Substanz sielit bei sdnvacher Vergrosserung ganz bla>s 
ans: bei oiner stiirkeren Vergrosserung tindet man in ill r zahlreicbe ver- 
diinnte Myelinstrcifeben. Die stark degenerirten Hinterstrange sind nur 
iiusserst seliwaeb gefiirbt: etwas niebr sehwarze Punkte sielit man in der 
'orderen 1 ’artie der Ilinterstiiinge (ventrales Hinterstrangfeld). Von den 
liin kenmaiksneivenwurzeln sind nur einzelne theilweise leidlich gefarbt: 
(‘inige vorne und 2—3 auf den Seiten, die writer vom Rtlckenmark liegen. 
Die iibrigen sind ganz ungefhrM geblieben und enthalten bios hie und da 
an der Peripherie vereiuzelte sehwarze Piinktchen. 

4. Niveau des 11. Dors alsegmen t s. 

Auf dent Duersrhnitt ersehoiuon die Hinterstriinge auffallend scbwach 
gefiirbt. In der (.legend der (-onim i ssura ]*osterior ist die Fiirbumr 
etwas deutlieher. In den (ibritten Theilen sielit man keine deutlichen Ver- 
;inderungen, abgeseh<n von einer vermehrten Bliisse der grauen Substanz. 
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5. Niveau des 5. Dorsalsegments. 

Hier fAllt aueh eine bedeutende Blilsse der HinterstAnge auf; das 
ventrale Hinterstrangfeld ist etwas besser tingirt. Die Clarke’schen 
SAulen sind etwas blasser als normal (Fig. 5). 

FArbung nacli van Gieson mit Carmin und Naclifftrbung mit 
Alaunhamatoxylin. 

Cauda equina am Ende des Conus medullaris. 

Sehr erhebliche VerAnderungen. Viele Rttckenmarksnervenwurzeln, 
besonders die, welche in der Mitte liegen, bilden eompacte, intensiv rosa 
gefArbte Bindegewebsbflndel. StArker gefArbtc kreisfOrmige Streifen lassen 
die einzelnen Wurzeln von einander unterselieiden. In anderen wieder 
•debt man rothe Bindegewebsfelder innerhalb relativ weniger degenerirter 



Fig. 5. 


Wurzeln; es sind dieselben, welche, nach den frftheren Methoden gefarbt, 
uoeh Reste von verAndertem Myelin zeigten; wieder in anderen mehr cen¬ 
tral gelegenen Wurzeln linden wir ein grob- oder -feinmaschiges Netz. 
Axencylinder lassen sich aber nirgends entdecken. Zwischen den Wurzeln, 
welche an vielen Stellen zu einer compacten Bindegewebsmasse zusammen- 
L'f-wachsen sind, sieht man zahlreiche GefAsse mit verdickten Wandungen 
und perivasculArer kleinzelliger Infiltration. In einzelnen Arteriolen ist 
die Intima verdickt, das Endothel kreisformig abgehoben, und in seinem 
Lumen sowie zwischen ihm und der GefAsswand sieht man rothe Blut- 
kOrperchen. In einigen kleinen GefAssen sind die Thromben hyalin de- 
senerirt. Die Dura mater ist ttberall stark verdickt, entweder liegt sie 
frei auf, so dass das Spatium subdurale erhalten ist, oder sie ist durch 
Bindegewebszttge fest mit den degenerirten Nervenwurzeln verwachsen. 
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Zwischen einzelnen Nervenwurzeln, welche eigentlich in Bindegewebs- 
zQge verwandelt sind, und in ibrem Innern sieht man rothgef&rbte, ziem- 
lich scharf umschriebene Felder von verschiedener Configuration. Wenn 
ihre Umgebung eine starke kleinzellige Infiltration zeigt, farben sich die 
Kerne in den Feldern entweder nur sehr blass oder garnicht; in einzelnen 
Feldern sieht man das Lumen kleiner Gefasse mit ganzlich undifferenzirter 
Wandung, welche unmittelbar in das umgebende compacte Gewebe Qber- 
gehen. Diese Felder machen den Eindruck von einem gummOsen Granu- 
latiousgewebe mit VerkQsungsherden und Bindegewebsnarben. Die Zahl 
der im ganzen Gesichtsfelde zertreuten Gefasse ist stark vergrdssert. 

Niveau des 5. Sacralsegments. 

Im RQckenmark selbst sowie in den es umgebenden Wurzeln findet 
man sehr erhebliche Veranderungen. Das RQckenmark selbst fQrbt sich 
mit Carmin und nach van Gieson ausserst schlecht. Die graue Substanz 
hebt sich fast gar nicht von der weissen ab. Es lassen sich nur die 
HinterhOrner einigermassen unterscheiden. Sorait sieht man nur auf dem 
blassrOthlichen von zahlreichen Maschen durchsetzten Hintergrunde, was 
auf den Zerfall der RQckenmarkssubstanz hinweist, eine Menge kleiner, 
vorwiegend capillarer Gefasse, deren Mehrzahl mit Blut angefQllt ist. Es 
ist schwer zu unterscheiden, ob diese zahlreichen breiten Capillaren aus 
einer Erweiterung alter Gefasse hervorgegangen, oder ob sie neu gebildet 
sind. An vielen Stellen des Gesichtsfeldes liegen rothe BlutkOrperchen frei. 
Auf dem ganzen Querschnitt des RQckenmarks ist kein einziger Axen- 
cylinder zu finden. In der grauen Substanz ist gleichfalls keine einzige 
Nervenzelle zu sehen. An einigen Stellen an der Peripherie des RQcken¬ 
marks, besonders in der Gegend des rechten Hinterhorns und des rechten 
ventrolateralen Stranges sieht man intensiver roth gefQrbte Felder. Die 
Gesammtanzahl der Neurogliakerne ist etwas vermehrt, man findet aber 
keine Kleinzellenanhaufung in der Marksubstanz. 

Die Nervenwurzeln zeigen sehr erhebliche Veranderungen, so wie auf 
dem obigen PrQparat. In den naher zum RQckenmark, besonders hinten 
und an den Seiten gelegenen BQndeln lassen sich einzelne Wurzeln nicht 
unterscheiden. An einigen Stellen bildet die Peripherie des RQckenmarks 
mit der Pia mater, den Nervenwurzeln und sogar der Dura eine hopio- 
gene Gewebsmasse, die von kleinen Zellen stark infiltrirt ist, ohne eine 
Spur von Axencylinder, hie und da mit erhaltenen Maschen und zahlreichen 
stark veranderten Blutgefassen; an vielen Stellen sieht man reichliche An- 
haufiingen von kleinen Zellen und kleinere und grbssere Blutextravasate. 
In den nach vorne liegenden und mehr vom RQckenmark entfernten Nerven¬ 
wurzeln findet man an einigen Stellen besser, an anderen wieder weniger 
gut erhaltene Axencylinder. Die eineu sind stark verdickt, intensiv tingirt, 
andere — in den benachbarten Maschen — sehr dQnn, andere wieder sehr 
blass. In den Bindegewebsscheiden des Perineurium sieht man hie und da 
kleinzellige Infiltrate, die tief in das Innere der Nervenwurzeln sich er- 
strecken. Die Art. spinalis anterior ist verdickt und in ihrem Lumen 
verengert; die Membrana elastica ist nur schwer zu finden; auf einer 
Seite ist im lymphatischen perivascul&ren Raum eine AnhQufung kleiner 
Zellen zu sehen. Die Vena spinalis anterior zeigt keine deutlichen 
Veranderungen. 
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An 2 Stellen — vorne und auf der Seite — sieht man mittelgrosse, 
intensiv roth tingirte Felder mit dem Charakter eines gummosen Gewebes, 
ilas kasig degenerirt und in eine Biedegewebsnarbe verwandelt ist; dieses 
Feld erinnert an eine iihnliche Stelle, die im obigen Quersehnitt be- 
schrieben war. 

Niveau des 3. Sacralsegments. 

In den mit Alaunhamatoxylin gefarbten Praparaten sieht man zahl- 
reiche kleine Zellenagglomerate rings um die Gefasse herum in den 
I.ymphr&umen der Membrana externa, zwisehen den Nervenwurzeln rings 
um die Arteria spinalis anterior herum, in der verdiekten Pi a 
mater, wo der Sulcus longitudinalis anterior beginnt. Die Zahl 
der stark veranderten Gefasse ist bedeuteud vermehrt. In einigen Nerven¬ 
wurzeln an entarteten, mitunter die Ilalfte des Querschnittcs der Wurzel 
eiunehmenden Stellen sieht man scharf abgegrenzte Felder mit ziemlich 
gut erhaltenen Axencylindern und einer regularen Anzahl der Kerne. 

Die Marksubstanz ist stark verandert, dQnn und maschig. Zahlreiche 
Blutextravasate und Capillarenramiticationen. Nervenzellen und Axencvlin- 
der sind nicht zu sehen. 

Die oben beschriebenen verkiisten Gummata sind weder zwisehen den 
Kaekenmarkshauten, noch zwisehen den Nervenwurzeln zu linden. 

Niveau des 5. Lumbalsegments. 

Das Rtlekenmark zeigt auf dem Quersehnitt etwas leiehtere Verande- 
rungen, als auf der obigen H<khe. Die Allgemeinstruetur ist etwas besser 
erhalten und die graue Substanz hebt sieh deutlicher von der weissen ah, 
obgleich das ganze Aussehen des Rtlckenmarks und eine maseliige Struc- 
tur auf den Zerfall des Gewebes hinweist. In den Vorderhornern der 
trrauen Substanz sieht man die motorischen Zellen stark verandert: sie 
«ind durehweg ganz homogen gefarbt oder in eine kornige Masse ver¬ 
wandelt, haben eine rnehr kugelige Gestalt angenommen; bei den meisten 
sieht man weder die protoplasmatisehen, noch die A.xencylinderfortsatze; 
die pericellulhren Rikume sind stark erweitert. Kerne lassen sicli nur in 
einzelnen Zellen tinden: sie liegen dann meistens peripher. Die Blutcapil- 
laren sind zahlreich aucli in der weissen Marksubstanz, besonders aber in 
den Vorderhornern der grauen Substanz vorhanden. 

Die weisse Substanz ist stark verandert. Die Axencylinder treten 
hie und da als rothe Piinktehen in schwach gefarbten gelblichen Myelin- 
scheiden hervor. Vorwiegend tindet man aber I.iicken und ziemlich weite 
Maschen in alien Strikngcn der weissen Substanz. Kleinzellenagglomerate 
'ind in dem Rtiekenmark nicht zu tinden. In den das Rtlekenmark um- 
gebenden Nervenwurzeln sind die Veranderungen dieselben wie an den 
frdheren Prdparaten: Bindegewehsdegoneration vieler Blindeln (rothe Streifen), 
Zusammenwachsen vieler Wurzeln mit einander und mit dor I'ia und Dura 
mater zu einer einzigen Masse, in der hie und da zahlreiche Kleinzt llen- 
intiltrate hervortreten. Nur an der extrenuai Peripherie des Priiparates 
debt man ziemlich gut erhaltene Axencylinder und einen nahezu normaleti 
Ilau der Nervenwurzeln. 

Im Bereich der Vorderwur/eln sieht man heider^cits /wei diarakte- 
ri«tische submiliare Felder; sie tarhen sicli mit Cartnin iutensix mtli: bci 
starker VergrOsserung sind sie aus niehreren u irinioten Feldern ziisimiiMi- 
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gesetzt, die aus dttunen leicht geschliingelten, nur lose an einder anliegen- 
den rothen Streifen zusaminengesetzt sind; inmitten einiger dieser Felder 
sieht man ein Gefhsslumen, dessen W&nde stark ver&ndert sind und iliren Bau 
vollkommen eingebttsst haben. Diese kreisfOrmigen Streifen lagern sicli 
concentrisch vorwiegend urn das Lumen dieser Gefiisse herum. Das Alaun- 
hiimatoxylin lasst an diesen ganzen Feldern gar keine Neurogliakerne ent- 
decken. Hie und da sieht man zwischen diesen rothen Streifen stark ver- 
anderte Axencylinder entweder als grosse, intensiv rotbe Klttmpchen, oder 
als kleine blassrothe PUnktchen hervortreten. Stark geschwollene Axen¬ 
cylinder liegen an vielen Stellen neben anderen, welche im Verschwinden 
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Fig. 6. 


begriffen sind. Diese Felder bestehen zweifelsohne aus gummOsem kasig 
degenerirten Gewebe mit Umwandlung in Bindegewebe (sielie Schmaus, 
Patbologische Anatomie des Kttckenmarks. — Wiesbaden 1901. Fig. 162); 
sie gehen ziemlich scharf fiber in ein maschiges Gewebe mit zaklreicken 
Kleinzellenintiltrationen (Fig. 6). 

Die Art. spinalis anterior hat eine deutlich verdickte Intima, 
deren Dicke zweimal Qbertrifft die der Muscularis und der Externa zu- 
sammen. Die Membrana elastica ist nicht fiberall erkennbar. Kleiu- 
zellige Infiltrate sind in der Intima nicht zu sehen, es sind vielmehr 
einzelne runde oder langliche Kerne. Die Venen zeigen geringere Ver&nde- 
rungen, obgleich zum Beispiel die Spalten der Intima der Vena spinalis 
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anterior ziemlich gross sind. An einzelnen stark verdickten kleincn 
Gefassen sind Vasa vasorum zu seken. 

Niveau des 3. Lumbalsegments. 

Die Veranderungen in der Marksubstanz sind viel geringer. Der Bau 
des RQckenmarks beginnt auf dem Querseknitt sick der Norm zu n&kern. 
Die Nervenzellen der Vorderhorner der grauen Substanz sind in alien 
Gruppen wenig verandert. Die von ihnen in die Vorderkorner auslaufen- 
den Fortsatze sind ziemlick gut erkalten; die Axencylinder der ventro- 
lateralen Strange gleickfalls. Hie und da siekt man grbssere Mascken 
frei von Axencylindern. In den Hinterstrangen ist die Neuroglia und das 
Bindegewebe stark kypertrophisck. Die Neurogliaschicht an der Peripherie 
des RQckenmarks, die sogenannte Gliaschickt, ist etwas verdickt. Die 
Pia mater ist in den hinteren Partien leicht verdickt und stellenweisc 
kleinzellig infiltrirt Die Vorderwurzeln, sogar die dem RQckenmark dickt 
anliegenden, sind normal. Die Hinterwurzeln, namentlich links, sind nock 
degenerirt, aber nicht so stark wie auf den frQheren Querschnitten. Ja 
sogar in den dickt dem RQckenmark anliegenden Hinterwurzeln findet man 
hie und da schwarz gefkrbte Axencylinder. 

Niveau des 11. Dorsalsegments. 

Abgesehen von der Wucherung der Neuroglia und des Bindegewebes 
in den Hinterstrangen siekt das RQckenmark auf dem Querseknitt fast 
normal aus. Die rothe Farbung der Hinterstrange ist hier intensiver, als 
auf dem frQheren Querseknitt. Sonst ist im RQckenmark nickts Beson- 
deivs zu seken. Auffallend ist nur die ausgepragte Degeneration der 
rechten kinteren Nervenwurzel, wo man eine starke Bimlegewebswucke- 
ruug tindet. Die Wurzel ist dickt verwacksen mit der verdickten Pia 
mater, welche an dieser Stelle leicht kleinzellig infiltrirt ist. Die linke 
Hinterwurzel und beide Vorderwurzeln sind ahnlich. aber weniger degene¬ 
rirt und zeigen aueh koine deutlicke Infiltration. Einzelne Bfindel der 
Vorderwurzel zeigen eine vermehrte Anzakl BindegewebszQge mit ent- 
sprechenden specifiscken Veranderungen. 

Niveau des 5. Dorsalsegments. 

Das RQckenmark zeigt keine Veranderungen. abgesehen von der oben 
geschilderten Degeneration der Hinterstrange: man siekt dabei die Wucke- 
mng der Neuroglia und des Bindegewebes hauptsuchlieh von den Bindc- 
gewebssepta ausgeken. in welchen die Blutgcfas-e in das RQckenmark liin- 
eintreten. Die Hinterwurzeln kabeu inelir Bindegewebs>treifen, welche 
ausserdem noch etwas dicker sind. Die Vorderwurzeln zeigen aknlicbe 
Veranderungen in geringerem Grade. An der Peripherie, entsprechend der 
Gegend der Kleinhirnbahnen und der Gowers’scken Strange, findet man 
Veranderungen, die fQr socundiire Degeneration eharaktcristiseh sind: 
netzfbrmige Structur des Gewcbcs, fehlende oiler degenerirt(‘ Axencvlindci'. 
Wucherung der Neuroglia, gequollene Myelinsckeiden. In den Vontrn- 
lateralstritngen ist die Zakl der Gefasse vermebrt. 

Wenn wir nun in knappen Worten das klinische und das patl:-'- 
logisch-anatomische Bild des Falles zusummenfasseu wollen. so stell; 
es sich folgendermassen heraus: 
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Die Kranke, 20 Jahre alt, kam in das Krankenhaus mit Klagen 
liber aUgemeine Schwache, besonders der Beine, und fiber Schmerzen 
im ganzen Korper. Die Anamnese bat Abusus in Baccbo, aber 
keine luetische Infection festgestellt Die objective Untersnchung er- 
gab: Abnahme der motorischen Kraft der Beine, in massigem Grade 
auch der Arme, Druckempfindlichkeit der Nervenstamme, disseminirte 
und veranderliche Sensibilitatsstorungen, fehlende Patellar- und 
Achillessehnenreflexe, dabei bysterischer Seelenzustand und Stigmata. 
Nacb 2 Monaten Krankenhausaufenthalt trat die Incontinentia 
urinae auf, bald darauf Decubitusgeschwfire der Hinterbacken und 
trophische Storungen in Gestalt runder, tief bis zum Knocben drin- 
gender Geschwfire an mehreren Stellen der Vorder- und Seitenflachen 
der unteren Extremitaten. Tod in Folge septiscber Infection und einer 
hypostatischen Pneumonie. 

Die Obduction ergab eine bypostatische Pneumonie als die end- 
gtiltige Todesursacbe, sonst Veranderungen vorwiegend im Nerven- 
system, und zwar ausgesprochene Veranderungen vorwiegend parencby- 
matosen Cbarakters in den Nn. tibialis und peroneus sinistri 
neben fast vollkommen unverandert gebliebenem N. peroneus dexter. 
Die Veranderungen im Ruckenmark waren hauptsacblicb im Lumbal- 
und Sacralabschnitt localisiri In der Gegend des Conus medullaris 
waren sammtlicke Nervenwurzeln total degenerirt mit Ausnabme der 
peripheren, welche somit aus den oberen Lumbalsegmenten entspringen. 

Zwischen alien drei Ruckenmarksbauten kleinzellige Infiltration, 
hier und da miliare oder verkaste Gummata. Die Ruckenmarkssubstanz 
ist verdfinnt und gelockert, yon netzartigem Bau mit stark veranderten 
Axencylindern, stellenweise kleinzellig infiltrirt, die Conturen der 
grauen Substanz sind verwaschen. Je hoher man kopfwarts steigt, 
desto geringer werden die Veranderungen der Haute, der Marksubstanz 
und namentlich der Gefasse. Im Dorsalabschnitt treten hervor secun- 
dare aufsteigende Degenerationen der Hinterstrange, der Kleinhirn- 
babnen, der Gowers’schen Strange. Die Veranderungen der Rficken- 
markshfillen sind auf der Hohe der mittleren Dorsalsegmente ausserst 
gering. Das Gehirn zeigte makroskopisch keine Veranderungen. 

Wir hatten es somit mit einem Fall von Syphilis zu thun, der in 
den unteren Rfickenmarksabschnitten localisirt war. 

Die Schwierigkeiten der Diagnose waren vor alien Dingen durch 
eine schwere Hysterie bedingt, welche die richtige Abschatzung der 
einzelnen Erscheinungen storte. Weiter liessen die starke Druck¬ 
empfindlichkeit der Nervenstamme, die feblenden Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe, das Scbmerzgeffihl in alien Extremitaten, der bedeu- 
tende anamnestisch festgestellte Abusus in Baccbo an eine diffuse 
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Polyneuritis denken. Die Abnahme der Krafte in alien Extremi¬ 
taten, besonders in den Beinen, ohne deutliches Befallensein einzelner 
Muskelgruppen wurde zum Theil mit der Erkrankung der Nerven, 
zom Theil mit der Hysterie in Verbindung gesetzt. Der Gang der 
Kranken erinnerte thatsachlich an die hysterische Abasie (Zusammen- 
knicken der Beine). Eine Erkrankung des Ruckenmarks, an die man 
deuken konnte wegen der fehlenden tiefen Reflexe in den unteren 
Extremitaten, wurde anfanglich nicht angenommen, da keine Blasen- 
storung und keine constanten Sensibilitatsstorungen der Beine vor- 
handen waren. Zwar konnte die allgemeine Schmerzhaftigkeit des 
Korpers ein Zeichen der allgemeinen Reizerscheinung der Rttcken- 
markshaute sein, sogenannte Irritatio meningealis und als solehe 
als ein Frflbsymptom der Syphilis des Nervensystems gelten, aber beim 
Vorhandensein schwerer hysterischer Symptome (die Kranke hatte ab 
and zu hysterische Anfalle) haben wir ihr nur einen functio- 
nellen Charakter zugeschrieben. Die Moglichkeit der Syphilis bei 
einer jungen Person von verdachtiger Fiihrung liess sich nicht in 
Abrede stellen, trotzdem dass diesbeztigliche anamnestische Daten 
fehlten. Es ist ja bekannt, wie schwer solehe Daten bei Frauen zu 
erlangen sind. Fournier sagt anlasslich der Syphilis insontium 
(d. h. solcher Frauen, die gar keine Ahnung von ihrer Infection haben), 
dass er bei 50 Proc. der Frauen mit tertiaren Lueserscheinungen in 
der Anamnese gar keine Andeutung auf die erfolgte Infection finden 
konnte. 

Das Fehlen der tiefen Reflexe der unteren Extremitaten und die 
disseminirten Schmerzen liessen noch an Tabes denken, aber gegen 
eine solehe Annahme sprachen die gut reagirenden Pupilleu, das 
Fehlen von Sensibilitatsstorungen sovvie von anderen Erscheinungen. 
die charakteristisch fiir dieses Leiden sind, ebenso, wenn schon nicht 
unbedingt, das jugendliche Alter der Kranken. 

Nach 3 Monaten Hospitalaufenthalt. trat die Iucontinenz der Blase 
auf. Anfanglich wurde diese Erscheinung ffir eine functionelle Sphincter- 
schwache gehalten; die Krauke lag neben einer Tabe.skranken, die 
bestandig den Harn unter sich laufen liess. Nach S Tagen traten 
auf der vom Harn fortwahrend macerirten Haut der Hinterbacken 
rasch wachseDde Decubitusgeschvvure auf, und es zeigten sich, wie das 
oben ausftihrlich beschrieben ist, auf den Vorder- und Seitenfliichen 
der unteren Extremitaten an fast symmetrischen Stellen anfangs utn- 
schriebene Rothungen, spate r Bliischen mit leicht getrubtem serbsem 
Inhalt und schliesslich in die Tiefe dringende Geschwilre mit schari 
abgeschnittenen Randern, ohne Rbthung in der Peripherie. 

Die sich rasch entwickclnden breiten und tiefen DecubitU'S- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkuude. XXIV. Hd. ];; 
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geschwllre der Hinterbacken machten den Eindruck des sogenannten 
Decubitus acutus (6chare a developpement rapide — Charcot) 
Derartige trophoneurotische Hautaffectionen pflegen, wie bekannt,- 
ebenso gut aufzutreten bei Erkrankungen des Gehims (besonders be 
Blutergtlssen, Erweichungen — Monakow) wie des Ruckenmarks 
(Myelitis, Trauma des RQckenmarks) und der peripheren Nerven. 
Die Pathogenese des Decubitus ist, trotz vieler diesbezQglicben Unter- 
suchungen, noch nicbt aufgeklart. Was ibr Entstehen anbetrifft, so 
stebt es aber fest, dass sie am oftesten beim Leiden der unteren 
RQckenmarksabschnitte vorkommen. 

Goldflam (1. c.) bat in seinem 8. Fall, wo er einen grossen 
Erweichungsherd gefunden hatte in den vorderen Strangen und 
Horn era auf der Hohe des 3. und 4. Lumbalsegments, intra vitam 
ausgiebige DecubitusgeschwQre beobachtet, mit ausgefressenen, unter- 
minirten Randern in der Gegend des Ereuzbeins und der Trochanteren 
sowie auf den Fersen und an den Malleoli externi. Im 11. Fall 
(Myelitis dorso-lumbalis acuta) notirte Goldflam neben Decu- 
bitusgeschwQren der Hinterbacken auf der Innenseite der Kniee an- 
fangs umschriebene rotbe Flecken und dann Blasen mit einem serosen 
Inhalt Der Eranke starb unter pyamiscben Erscbeinungen am 18.Tage 
des Hospitalaufenthaltes und am 32. Erankheitstage, 5 Monate nach 
der primaren Inficirung. Grosse DecubitusgeschwQre bei Erkrankungen 
der unteren RQckenmarksabschnitte erwabnen auch Orlowski (1* c 
Fall I) und Lamy 1 ) (Fall XHI). 

Sogar tiefe und ausgiebige Decubitusgeschw&re sind bei Weitem 
keine Seltenbeit. In unserem Falle hatten wir aber noch zu thun mit 
ungewohnlichen trophischen Storungen in der Gestalt von tiefer 
Nekrose an Stellen, die keinem Druck weder des Bettes, noch der 
anderen Extremitat ausgesetzt sind. 

Leyden und Goldscheider 2 ) bemerken, dass die Myelitis 
lumbosacralis eine schnelle Ausbildung schwerer trophischer Sto¬ 
rungen an den unteren Extremitaten und an den Hinterbacken ver- 
ursacht: es entstehen Decubitusgeschwure, Blasen, Oedeme (S. 388). 

Flatau und Eoelichen 3 ) schreiben in der Arbeit „Ueber die 
Ruckenmarksentztindung“: „Ausser den eigentlicheu Decubitusge- 


1 ) Lamy, De la m£ningo-my61ite syphilitique. Nouvelle Iconographie de 
la Salpfetri^re. 1893. 

2) Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungen des RQckenmarks und 
der Medulla oblongata (bei Nothnagel). Wien 1865. 

3) Flatau und Koelichen, O zapaleniu rdzenia. (Ueber die Myelitis.) 
Warschau 1902. 
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schwfiren finden wir oft auf der Haut an Stellen, wo die gelahmten 
Extremitaten sich gegenseitig bertihren, Blasen mit seroser Fllissig- 
keit Nach einiger Zeit platzen sie und hinterlassen lange nicht zu- 
heilende Geschwdre. In seltenen Fallen treten auf der Haut ver- 
schiedene Eruptionen hervor, manchmal in Gestalt eines Pemphigus 
oder Herpes zoster“ (S. 78). 

Die trophischen Storungen, die auf nervosem Grunde entstehen, 
behandelt ausftihrlich Cassirer 1 ) in einer speciellen Monographie. 
Aus den einzelnen Kapiteln dieser Arbeit und der Beschreibung der 
verschiedenen Erkrankungsformen, die ttbrigens etwas kunstlich ein- 
getheilt sind, ist ersichtlich, dass die bei unserer Kranken aufgetretenen 
trophischen Storungen nur schwer ausschliesslich auf den sogenannten 
Decubitus acutus zuriickzufiihren waren. Jene umgrenzten Brand- 
herde, die ziemlich symmetrisch auf den Vorder- und Seitenflachen 
der unteren Extremitaten und sogar auf dem Bauch zerstreut waren, 
sollte man viel eher zur Kategorie der circumscripten disseminirten Haut¬ 
gangran, der multiplen Hautgangran oder der multiplen, neurotischen 
Hautgangran, wie sie Andere nennen, rechnen. Der Brand war vor- 
wiegend trocken. Es ging ihm voraus eine begrenzte Rothung der 
Haut und spater eine Blase mit serosem Inhalt. Ein ahnliches Leiden, 
das man vorwiegend bei Hysterischen findet, nennt Kaposi „Herpes 
zoster gangraenosus hystericus^. Cassirer schreibt (1. c. S. 546), 
dass die oben genannte disseminirte Hautgangran auch bei orga- 
□ischen Erkrankungen auftreten kann (Gliosis spinalis, Neuritis 
ascendens, Herpes zoster). Bei unserer Patientin waren die beiden 
Bedingungeu vorhanden, welche das Entstehen der disseminirten Haut¬ 
gangran beghnstigen. 

Erstens hatte sie neben einer verh&ltnissmassig geriugen Zer- 
storung der Ruckenmarksubstanz im lumbosacralen Abschnitt eine 
fast totale Degeneration sammtlicker Nervenwurzeln der Cauda 
equina, in Folge einer heftigen Afficirung der Riickenmarkshaute. 
Dass dabei auch fast alle vasomotorischen und trophischen Fasern 
(Ietztere sind freilich heute noch hypothetischi untergehen mussten, 
lasst sich nicht bezweifeln. Samuel (citirt von Cassirer S. 88) flihrt 
in seiner Arbeit „Die trophischen Nerven“ einen Fall Remak’s an, 
wo sich ein Decubitus gangraenosus ausgebildet hatte in Folge 
des Druckes auf die Cauda equina. Charcot citirt einen Fall von 
Decubitus gangraenosus in Folge des Druckes einer von dem 
Becken ausgegangenen Geschwulst auf die Nn. ischiadicus und 
cruralis. 


1 ) R. Cassirer, Die vasomotoriseh-trophi^cheu Neumseu. Rerlin l'.iol. 

13 " 
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Zweitens war unsere Patientin eine ausgesprochene Hysterica. 
Gilles de la Tourette halt die hysterische Gangr&n far den 
hochsten Grad der vasomotorischen Diathese. Er sagt: „Au premier 
degres du processus e’est la dermographie, au deuxieme l’oedeme, puis 
la lesion vesiculeuse, bullense ou pustuleuse, a un degres ultime se 
montre la gangrene" (Cassirer S. 541). 

In unserem Falle genttgten die Bedingungen vollkommen zum 
Entstehen der Gangran, obgleich das klinische Bild zu den seltenen 
gehdrte. 

Diese Seltenheit bestand in der Localisation des syphilitischen 
Vorgang8 in den untersten Abschnitten des Rfiekenmarks, welche 
gar nicht oft vorkommt. Die syphilitische Erkrankung des Conus 
medullaris und der Cauda equina mit einer mikroskopischen 
Untersuchung ist von Eisenlohr und Westphal (oitirt bei Oriowski) 
beschrieben worden; Oriowski bat auch 2 klinische Ffille beschrieben 
(Fall 27 und 28). Der gewohnliche Sitz der syphilitischen Erkrankung 
des Rfiekenmarks ist der dorsale Abschnitt, was mit den Besonder- 
heiten der Vascularisation des Rfiekenmarks zusammenbangt; die 
Rfickenmarksubstanz wird namlich versorgt durcb 2 Blutgefasssysteme: 
das eine, die sogenannte Vasocorona, setzt sich aus Gefassen zu- 
sammen, welche rechtwinklig von der Peripherie in die Tiefe des 
Rfiekenmarks als Endarterien hineindringen, das andere ist das System 
der Arteria spinalis anterior. Im Dorsalabschnitt sind die secun- 
daren und Seitenaste ausserst sparlich, wie das Adamkiewicz und 
Eadyi nachgewiesen haben; allerlei Circulationsst5rungen, die moistens 
durcb Druck der infiltrirten und verdickteu Pia mater auf die Ge- 
fasse entstehen, werden nur mit grosseu Schwierigkeiten ausgeglichen, 
so dass es leicht zur Erweichung der Ruckenmarkssubstanz kommen 
kann. In der Lumbal- und Cervicalgegend sind die Seitenaste zahl- 
reicher und derartige Vorgange kommen viel seltener vor. Die syphi¬ 
litischen Lahmungen der unteren Extremitaten sind deswegen gew8hn- 
lich spastisch und nur selten dauemd schlaff. 

Die auf unseren Praparaten gefundenen pathologisch-anatomischen 
Veranderungen sind ebenfalls bemerkenswerth. Wie bekannt, sieht. 
die Mehrzahl der Forscher in Uebereinstimmung mit Julliard die 
Syphilis an als ein Leiden vorwiegend des Lymphgefasssystems, be- 
sonders jener lymphatischen Raume, welche so zahlreich auch unter 
den Himhauten vertreten sind. Oppenheim halt die Meningitis 
cerebrospinalis ffir die haufigste und die bestcharakterisirte Form 
der Syphilis des Nervensystems. Unser Fall bestatigt diese Annabme, 
da hier thatsachlich die Haute den Ausgangspunkt des specifischen 
Vorgangs darstellten. Wir haben ja vor alien Dingen eine Ver- 
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Jickung der Dura in den unteren RQckenmarksabschnitten gefunden; 
es war eine Art Pachymeningitis, wie wir sie ofter in dem Cervical- 
abschnitt finden. Die Dura sowie die Pia und Arachnoidea — sie 
waren alle verdickt und kleinzellig infiltrirt, die Nervenwurzeln waren 
an vielen Stelien formlich von gewuchertem Bindegewebe umwachsen; 
wo die Nervenwurzeln noch keine Zeit gehabt haben, sich in Binde- 
gewebsstrange zu verwandeln, sah man deutlich die Infiltration lings 
der Bindegewebssepta in das Innere der Wurzel hineindringen. Die 
verdickten und veranderten Rtickenmarkshaute druckten auf die Ge¬ 
fasse und beeintrachtigten die Ernahrung der Marksubstanz, aber ohne 
es zur Ausbildung grosser Erweichungsherde kommen zu lassen. Der 
Ausdruck dieses Zustandes war der maschige (alveolare) Bau der 
Ruckenmarkssubstanz. Das Fehlen grosserer Herde lasst sich dadurch 
erklaren, dass maD jedenfalls, namentlich in den auf der Vorderseite 
des Ruckenmarks verlaufenden Gefassen keine starkeren Veranderungen 
finden konnte. 

Die Mehrzahl der Forscher, die sich mit der Syphilis des Nerven- 
systems beschaftigten, sind dartiber einig, dass bei der Gehirnsyphilis 
sich die specifischen Veranderungen vorwiegend iu den Arterien, bei 
der Riickenmarkssyphilis aber in den Venen concentriren. Den 
Charakter dieser Veranderung habe ich schon friiher Gelegenheit ge¬ 
habt an einem anderen Orte zu besprechen. 1 ) Hier will ich nur be- 
merken, dass in meinem Fall vorwiegend die kleinen Gefasse befallen 
waren: die Wande waren verdickt und liessen keine Differenzirung 
mehr erblicken. Besonders im Bereich der Gummata bildeten die 
kleinen Gefasse eine charakteristische Structur: fast homogene Wande 
mit dtinnen schwach gefarbten Faserchen; Zellen waren in diesen 
Wanden schwer zu finden. Phlebitis obliterans habe ich nicht 
gefunden. Ich habe auch keine Heubner’schen Arteriome gesehen, 
wie sie Orlowski und ich (1. c.) beschrieben haben. Von den 
grosseren Gefassen war vorwiegend die Arteria spinalis anterior 
specifisch erkrankt. Die Intima war deutlich verdickt., in den Spalten 
der Externa sah man hier und da kleinzellige Agglomerate (siehe oben); 
bis zum Verschluss des Lumens ist es aber nirgends gekommen, was 
sicb tlbrigens durch die Localisation des Processes vorwiegend in den 
Hauten und Wurzeln der Hinterseite des Ruckenmarks erklaren lasst. 


1 ) Kopczybski St., Przyczynek do symptomatologii i anatomii patologi- 
cznej przymiotu mrtzgu, oraz sldw kilka o t. z. pseudo-paralysis luetica. 
— Sonderabdruck aus der „Medycyna“. Warschau ispp. — Zur Kenntniss der 
Symptomatologie und pathologischen Auatomie der Lues cerebri. — Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901. Bd. XX. 
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In der Vena spinalis anterior babe icb bier und da wieder er- 
weiterte lntimaspalten gefunden. Eine intensive Erkrankung der 
Rflckenmarksarterien in einem Fall von Pseudotabes syphilitica 
hat Oppenbeim bei Tabes und Rtickenmarkssyphilis, Pick (siebe 
unten) und Goldflam (Fall 7) beschrieben. 

Die Wurzeln der Cauda equina waren fast alle degenerirt. Da- 
gegen war an der Peripherie rechts der N. tibialis ganz normal und 
nur links war der N. tibialis u. N. peroneus ausgesprochen dege- 
nerirt (s. Fig. 1—3). Goldflam (1. c.) hat in .seinein Fall 1*0 trotz 
grosser Veranderungen der Wurzeln die peripheren Nerven fast ganz 
normal gefunden. Die Degeneration der Nerven links bing zweifels- 
ohne damit zusammen, dass diese Nerven bier direct in die oben be- 
schriebenen tiefen Brandwunden versenkt waren. Die Degeneration 
hatte einen vorwiegend parencbymatosen, nicbt entztlndlichen Cha- 
rakter. In einigen Ulcerationen sah man die Nerven und Gefasse am 
Boden als dunkle Faden verlaufen. Die Tbatsache, dass der rechte 
N. tibialis ganz normal war, spricht ganz entschieden gegen die An- 
nabme einer multiplen Neuritis. An eine solcbe Nervenerkrankung 
konnte man aber denken angesichts der uragrenzten multiplen bran- 
digen Stellen. Eine Polyneuritis kann den acuten Decubitus, die 
symmetrische Gangran (Morbus Raynaud), Mai perforant du pied, 
Pemphigus und andere trophische Storungen verursachen.') 

In unserem Falle aber, angesichts des normalen Zustandes des 
recbten N. tibialis und des starken Befallenseins der Cauda equina, 
mfissen wir die polyneuritiscbe Aetiologie dieser Gangran fallen lassen 
sowie aucb die zwar selten vorkommende Rtlckenmarksaffection in 
Folge einer Polyneuritis, die sogenannte Myeloneuritis. 

Schon beim Schneiden des aus der Mflller’schen Flttssigkeit 
berausgenommenen Rfickenmarks ist uns die starke Degeneration der 
Hinterstrange aufgefallen, so dass das Praparat anfanglich den Ein- 
druck einer typischen Tabes macbte. 

Wenn wir uns an die fehlenden Patellar- und Achillessehnenreflexe 
erinnern, an die Schmerzen im ganzen Korper, oft von fliegender Be- 
schaffenheit, an die Incontinentia urinae, die trage Pupillenreaction 
auf Lichteinfall gegen das Ende der Krankheit, so wird es uns gar 
nicht wundern, dass wir bei der makroskopiscben Betracbtung und 
sogar am Anfang der mikroskopischen Untersuchung an Tabes ge- 
dacht haben. Die Untersuchung der unteren Rttckenmarksabschnitte 
hat uns zwar gezeigt,dass wires mit Syphilis des Lumbosacralabschnittes 


1) Remak und Flatau, Neuritis und Polyneuritis (bei Nothnagel). 
Wien 1899. S. 40 ft'. 
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und der Cauda equina zu thun haben, sie konnte aber nicht die 
Moglichkeit der Coexistenz dieser beiden Affectionen, Lues und Tabes, 
ausschliessen. Diese etwas verwickelte Frage bedarf einer eingehen- 
den Erorterung. 

Die Pathogenese der Tabes hat jetzt. eine umfangreiche Literatur. 
Schmaus hat in seiner werthvollen Arbeit 1 ) eine kritische Betrach- 
tung einzelner, mehr oder weniger gliicklich erdachter Hypothesen und 
Theorien geliefert Er fasst sie folgendermassen zusammen: Tabes 
ist eine Erkrankung der Hinterwurzeln, die sich allmahlich segment- 
weise entwickelt; sie befallt anfangs nur eine bestimmte Art von 
Fasem der Hinterwurzeln (elective Wurzelerkrankung), entsprechend 
der Reihenfolge der Bekleidung der Axencylinder mit den Myelin- 
scheiden im Verlauf des Fotallebens (Flechsig), mn schliesslich die 
ganzen Hinterwurzeln einzunehmen; in den spateren Perioden der 
Tabes werden auch die sogenannten endogenen Fasem degenerirt und 
sogar die ventralen Hinterstrangfelder. 

Von den verschiedenen Theorien, die das Entstehen dieser Krank- 
heit erklaren, wie die primare Afficirung der Hirnhaut (Redlich-Ober- 
steiner), der Wurzeln (Nageotte), der Intervertebralganglien(Marie, 
Oppenheim), der peripheren Nerven (Takacs), scheint Schmaus 
fhr die Annahme einer primaren Degeneration in den intraspinalen 
Theilen der Hinterwurzeln in Folge einer unbekannten Intoxication zu 
sein. 

Die Beziehung der aufsteigendeu Degeneration zu der tabischeu 
besprechend, sagt Schmaus: „Es miisste schliesslich jede ausgepragte 
Meningitis, wenn sie nur die dorsale Riickenmarksperipherie und die 
Gegend der binteren Wurzeln mit betrifft, eine Tabes oder tabesahn- 
liche Veranderungen zur Folge haben“ (1. c. S. 180). An einer anderen 
Stelle sagt er, dass bei der Untersuchung eines Tabesfalles, wo nur 
der Lumbal- und Sacralabschnitt einer intensiven Degeneration anheirn 
gefallen sind, das anatomische Bild sich im Cervicalabschnitt garnicht 
von demjenigen unterscheiden wird, welches wir bei secundiirer Dege¬ 
neration zu sehen pflegen (S. 130). 

Das Degenerationsgebiet hat in den Goll'sehen Strhugeu eine 
flaschenformige Gestalt; mit der Entfernung von der Peripherie wird 
es immer enger, um sich vor der Commissura posterior wieder zu 
erweitern. 

Vertreter des Riickenmarkhauturspruuges der Tabes sind Ober- 


1 ) Schmaus, Vorlesuogeu fiber pathologisrhe Auatomie des Riicken- 

marks. Wiesbaden 1901. 
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steiner und Redlich 1 ) gewesen, deren Meinung nach die bei Tabes 
entztindete Pia mater anf die Hinterwarzeln drfickt, auf ibre Ein- 
gangsstelle in das Rllckenmark (an der Einschnfirungsstelle), wodnrch 
eine aufsteigende Degeneration verursacht wird. Die genaueren Unter- 
suchungen baben ergeben, dass diese Tbeorie zu sehr hypothetisch ist, 
da man in vielen Fallen von Tabes gar keine Veranderungen an der 
Rfiekenmarksbaut findet, da man weiter bei beiderseitig ungleichmassiger 
Erkrankung der Pia mater ofter einseitige, asymmetrische aufsteigende 
Degeneration finden mfisste, die Tabes aber, abgeseben von nur 
wenigen Ausnahmen, sicb immer typisch symmetriseh entwickelt und 
schliesslicb da die Tabes eine diffuse Erkrankung darstellt und oft die 
Kopfnerven, z. B. den Opticus mitbefallt, worauf die Hirnhaut sicher 
keinen Einfluss baben kann. 

Trotz dieser Hinf&lligkeit der Markbauthypothese hat man in der 
letzten Zeit begonnen, mebr auf den Zustand der Ruckenmarkshaute 
bei Tabes zu acbten, und es ist in einer ganzen Reihe von Fallen zu 
GenOge nacbgewiesen worden, dass ein gleichzeitiges Vorkommen von 
beiden Affectionen ganz gut moglich ist: der Tabes und einer Rficken- 
marksentzflndung syphilitischer Natur. Ob man hier mit zweierlei 
Gift zu thun hat, von welehem das eine den Schwund gewisser Faser- 
systeme im ROckenmark verursacht, das andere aber einen Reiz auf 
die Meningen und die Intima der Gefasse ausflbt, lasst sich beute nicht 
mit Sicherheit entscheiden. 

Andererseits sind in der letzten Zeit Falle von sypbilitiscber 
Spinalaffection bescbrieben worden, welche intra vitam unter dem 
Bilde der Tabes verliefen, mit dem Unterschiede, dass die Intensitat 
der Symptome grosse Scbwankungen zeigte, so dass es mitunter auch 
zu einer erbeblichen Besserung Tram, besonders unter dem Einfluss der 
specifischen Tberapie. Solche Falle von Pseudotabes syphilitica, 
wie sie heute genannt werden, sind klinisch sebr oft beschrieben worden: 
Orlowski (1. c.) citirt 3 solche Falle (54., 55. und 56. Beobachtung), 
Gajkiewicz auch 3 (48, 49, 50); Sectionsfalle sind von Oppenheim, 
Eisenlohr, Ewald, Siemerling und Valentin beschrieben worden. 

Oppenheim 2 ) beschreibt folgenden Fall: Es wurde bei 
einer 31jabrigen syphilitischen Frau im Jahre 1885 gefunden: lanzi- 


1 ) Obersteiner und Redlich, Ueber Wesen und Pathogenese der tabi- 
schen Hinterstrangsdegeneration. Arbeiten aus dem Institut ittr Anatomie und 
Physiologie dea Centralnerveneystems. Leipzig und Wien 1894. 

2) Oppenheim, Ueber einen Fall von syphilitiBcher Erkrankung dee cen- 
tralen Nervensyeterns, welche vorubergehend das klinische Bild der Tabes dor¬ 
salis vortauschte. Berliner klinische Wochenschrift 1888. Nr. 53. 
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nirende Schmerzen, aufgehobene Patellarreflexe, Romberg, reflectoriscbe 
Pupillenstarre, Lahmung der Nn. oculomotorii und accessorii 
Willisii, Storungen der Hautsensibilitat, erschwerte Miction nnd Er- 
brechen. Es wurde Tabes diagnosticirt. Besserung nach einer Reihe 
von Inunctionen. Im Jahre 1886 Verschlimmerung; fehlende Patellar¬ 
reflexe und gleichzeitig Fussclonus. Im nachsten Jahre Patellarreflexe 
bedeutend verstarkt, spastische Lahmung der beiden unteren Extremi- 
taten. Ein Jahr spater ergab die Autopsie Folgendes: ein Erweichungs- 
herd im Nucleus lentiformis, specifische Veranderungen in den 
Hirngefassen, Pachymeningitis interna chronica et Arachnitis 
gummosa beginnend von der Gegend der mittleren Dorsalsegmente bis 
hinab zur HalftederLumbalintumescenz; im unteren Dorsalabschnitt 
Infiltrate, die von der Peripherie ausgehend in das Innere der Rtickeu- 
markssubstanz hineindringen; aufsteigende und absteigende Degene¬ 
ration; die Hinterwurzeln des Lumbalabschnittes von gummosem Ge- 
webe umgeben und stark degenerirt. 

Eisenlohr 1 ) fiihrt 2 Falle an mit Lues in der Anamnese, wo 
intra vitam Tabes diagnosticirt wurde, wegen des hochst typischen 
klinischen Bildes. Post mortem wurde nicht die erwartete System- 
degeneration, sondern Meningitis spinalis syphilitica mit Gum- 
mata und eine secundare Affection der Hinterstriinge gefunden. 

Im Falle Ewald 2 ) fand man bei einem 42jiihrigen Kranken, der 
seit einem Jahr an lanzinirenden Schmerzen der unteren Extremitaten 
litt, Romberg, Westphal, Argyll-Robertson, Pupillendift'erenz, Storungen 
der Haut-, Temperatur- und Muskelsensibilitat, Arthropathie im linken 
Knie. Bei der Autopsie wurde garnicht das klassische tabische Ent- 
artungsbild gefunden, sondern ein subarachnoidaler Bluterguss langs 
des Rfickenmarks, eine gummose Entziindung der Pia und Arach- 
noidea, Verdickung der Bindegewebssepta; localisirte kleinzellige In¬ 
filtration vorwiegend der HinterstraDge, Arteriitis et Phlebitis ob¬ 
literans. 

Die Bemtthungen von Kahler und Buttersack eine besondere 
Form der Spinalsyphilis zu unterscheiden —die sogenanute multiple 
syphilitische Wurzelneuritis— sind erfolglos geblieben. Man hat 
sich namlich mehrfach uberzeugt, dass die Pia und Arachnoidea fast 


1) Eisenlohr, Zur Pathologie der syphilitischen Erkrankungen der Hinter- 
Btrange des Ruckenmarks. — Festschrift zur Eroffnung des Krankenhauses Hum- 
burg-Eppendorf. 1889. (Cit. bei Nonne.) 

2) Ewald, Ein uuter dem klinischen Bikle der Tabes verlaul'euder Fall \ - >>n 
syphilitiacher Riickenmarkserkraukung. Berl. klin. Woch. 1NM. Nr. 12. 
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immer gleicbzeitig mitafficirt sind. Die Nervenwurzeln sind in solchen 
Fallen, wie das auch in dem nnsrigen zu seben ist, entweder in die 
gummose Masse eingehOllt, Oder sie werden von narbigem Gewebe 
comprimirt, was natllrlich zu secundaren Degenerationen fuhren muss. 

Klinisch pradominiren in solchen Fallen die Schmerzen. Derar- 
tige Beobacbtungen baben mit mikroskopischer Untersuchung Pick, 
Dinkier, Brasch, Cassirer, Schmaus, Marinesco, Nageotte, 
Nonne, Minor, Sachs, Hoffmann-Kuh beschrieben. 

Pick 1 ) bat einen Fall ver&ffentlicht, weloher intra vitam das 
Bild der typischen Tabes bot, wo er bei der Autopsie neben der 
klassischen Hinterstrangdegeneration noch eine Verdickung der Meningen 
fand an der Basis cerebri und am Rfickenmark. Besonders starke 
Meningealaffection mit Verkasungsmassen fand er in den mittleren 
Partien des Dorsalabschnittes; ausserdem waren ausgesprochene speci- 
fische Veranderungen in der Arteria spinalis anterior vorhanden. 

Dinkier 2 ) hat im Jahre 1893 folgenden Fall beschrieben: Ein 
42jahriger Ingenieur hat sich vor 16 Jahren einen voraussichtlich 
harten Scbanker zugezogen; im 36. Lebensjabre hatte er lanzinirende 
und reissende Schmerzen in den Beinen und in der Brust, im 39. das 
Geffihl von Ameisenkriechen unter den Fusssohlen, erschwerte Miction, 
Abnabme der geschlechtlichen Potenz. Objectiv wurden festgestellt: 
Myosis, reflectorische Pupillenstarre, Hypalgesie mit deutlich verzoger- 
tem Leitungsvermogen in den unteren Extremitaten, Hyperasthesie des 
Brustkastens, ungleicbmassige Patellarreflexe, Feblen des einen und 
Abschwacbung des anderen Achillessebnenreflexes. Nach einigen 
Monaten Tod in Folge einer Hirnblutung. Die Autopsie ergab das 
klassiscbe Entartungsbild der Hinterstrange in ihrem ganzen Verlauf 
und ausserdem eine gummose Infiltration der Meningen, besonders in 
der Dorsalgegend und ausgepragte, specifische Veranderungen der ba- 
salen Hirnarterien (Endarteriitis obliterans). In seinen SchlQssen 
bemerkt der Verfasser beilaufig, dass Tabes dorsalis und Syphilis 
viel ofter zusammen zu fallen scbeinen, als das sonst vermuthet wird. 
In seiner Arbeit citirt er noch 5 Falle aus Beobachtungen anderer 
Autoren von Tabes mit deutlicher Syphilis, darunter die Falle von 
Hoffmann-Kuh und Minor. 

Im Jahre 1900 veroffentlichte Dinkier 3 ) zwei Falle von Tabes 

1 ) Pick, Tabes und Meningitis syphilitica. Festschrift zu Ehren von F. J. 
Pick. 1898. Wien und Leipzig. (Cit. bei Nonne.) 

2) Dinkier, Tabes dorsalis incipiens mit Meningitis spinalis 
syphilitica. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. Bd. 13. 

3) Derselbe, Zur Aetiologie und pathol. Anat. der Tabes dorsalis. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900. Bd. 18. 
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und einen von Meningitis syphilitica und kommt zum Schluss, 
dass man bei genauerer Untersuchung verhaltnissmassig oft Verande- 
rangen in den Meningen bei Tabes dorsalis finden kann. 

Ob nun aber in solchen Fallen eine Combination von Tabes und 
Meningitis syphilitica vorliegt, oder ob es sich um eine anders- 
artige gegenseitige Beziehung dieser Erkrankungen handelt, will der 
Verfasser nicht entscheiden. 

Hoffmann-Kub haben bei einem 36jahrigen vor 16 Jahren mit 
Lues inficirten Manne im Jahre 1887 folgende Erscheinungen ge- 
funden: ungleiche, trag reagirende Pupillen, Ataxie der unteren Ex- 
tremitaten, fehlende Kniereflexe, Sensibilitatsstorungen in den Beinen, 
spater lanzinirende Schmerzen und tabische Athropathieim rechten Knie. 
Mors im Jahre 1889. Die Autopsie ergab neben den typischen ta- 
bisclien Spinalveranderungen Meningitis cerebrospinalis, Verande- 
rungen in den Gefassen und Hyperostosis cranii. 

Minor bat bei der Autopsie einer 26jahrigen Tabisehen neben 
der typischen Hinterstrangdegeneration eine Endo- et Periarterii- 
tis luetica der Hirngefasse mit nachfolgender Erweichung in der 
linken Hemisphere gefunden. 

Alle oben angefdhrten Falle beweisen zur Genlige die Moglichkeit 
einer Combination von Tabes mit einer syphilitischen Erkrankung der 
Meningen, der Gefasse oder der Gehirnsubstanz. 

Wenn wir nun unseren Fall kritisch betrachten vvollen, so werden 
wir doch nicht mit Sicherheit den tabisehen Process vollkommen in 
Abrede stellen dfirfen, obgleich wir ihn flir wenig wahrscheinlich halten. 
Sicber ist es aber, dass wir eine Meningoinyelitis syphilitica vor 
uns gehabt haben, die vorwiegend in den unteren Riickenmarksab- 
schnitten localisirt war. 

Wir hatten esin unserem Fall zu tliun vor alien Dingen mit einer 
intensiven Erkrankung sammtlicher Meningen und Nervenwurzeln, 
besonders der hinteren in der Lumbosacralgegend uud der Cauda 
equina. 

Die Ausdebnung der specifischen Affection auf die Hinterwurzeln 
f&hrte zum Bild der aufsteigenden Degeneration der Hinterstrange. 
Unser Fall erinnert in maucher Hinsicht an den von Eisenlohr 1 ) 
im Jahre 1884 beschriebenen. welcher sich kurz gefasst folgender- 
massen darstellt: 

1 j Eisenlohr, Meningitis spinalis chronica der Cauda equina uiit 
secundarer Ruckenmarksdcgeneration. wahrscheinlich syphilitischen l r-j rungs. 
Neurologisches Centralbl. 1HS4. 
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Der Kranke, ein 30jahriger Kaufmann, wnrde vor 11 Jahren mit 
Lues inficirt Seit 1 Jahr unangenehme Empfindungen and Schmerzen 
in der Aftergegend; einige Monate spater Schwache der Beine, n ament- 
lich des linken, dann Obstruction und Incontinentia urinae. 

Spater Lahmung des reehten Beines, welche nnter dem Einfloss der 
specifischen Behandlnng etwas zurftckging. Der Patellarrefiez links 
schwach, rechts lebhaft, spater beiderseits erloschen. Anf den hinteren 
and etwas auf den seitlichen Flachen der Oberschenkel and der 
Waden Anasthesie. Decubitusgeschwfire an den Hinterbacken und 
Trocbanteren. Tod nach 1 l j 2 Jahren. Bei der Obduction vor alien 
Dingen Veranderungen in der Cauda equina: einzelne Nervenwurzeln 
auf dem Querschuitt wie zusammengeklebt durch Bindegewebsztige, 
welche von den verdickten und verklebten Meningen ausgehen. In den 
hinteren Partien der Cauda waren diese Schwarten starker, die Septa 
breiter und dicker als vorne. Die Nervenfasera waren hinten fast alle, 
vome zum grossen Theil degenerirt. Die Degeneration der Hinter- 
wurzeln erstreckte sich bis zu den oberen Lubalsegmenten hinauf. Die 
Hinterstrange (bios die Goll'schen Funikeln) waren degenerirt auf der 
ganzen Lange des Rfickenmarks bis zu den Nuclei funiculi graci¬ 
lis hinauf. Die Degenerationsfigur, bis zur Commissura posterior 
reichend, keilformig. Im N. ischiadicus waren auch deutlich aus- 
gepragte Veranderungen. Der Verfasser bemerkt, dass ihn diese Er* 
scheinungen anfangs an das klinische Bild einer atypischen Tabes 
dorsalis denken liessen. 

Die Degeneration der Hinterstrange betraf in unserem Fall vor- 
wiegend die Goll’schen Strange; in den Burdach'schen waren keine De¬ 
gene rationsstreifen zu sehen, was auf eine segmentale Degeneration 
der mehr nach oben gelegenen Nervenwurzeln hinweisen kdnnte. Die 
sogenannteWurzeleintrittszone und die Seitenstrftnge waren in den oberen 
Ruckenmarkssegmenten gut erhalten. Das ventrale Hinterstrangfeld 
pflegt bekanntlich erst in den Spatstadien der Tabes zu degeneriren. 
In unserem Fall war dieses Feld ziemlich stark degenerirt, was ofter 
bei aufsteigenden Degenerationen beobachtet wird. 

Die Clarke’schen Saulen sehen im anatomischen Bild der Tabes 
bedeutend blasser aus, als auf normalen Praparaten, was nicht durch 
den Zellenschwund dieser Strange, sondern durch die Atrophie des 
zarten Netzes von Verzweigungen und Seitenasten verursacht wird, 
welche von den Hinterwurzeln zu den Clarke’schen Zellen gelangen. 
Die Zellen selbst bleiben gewohnlich intact und deswegen fehlt bei 
Tabes die Entartung der Kleinhirnbahnen, welche aus ihren Axen- 
cylindern bestehen. Die in unserem Fall vorhandene Degeneration 
im Bereich der Kleinhirnbahnen und der Gowers’schen Strange ist 
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auf allerdings geringf&gige Veranderungen der Rtickenmarkssubstanz 
selbst zurflckzufQhren. Eben falls spricht bei uns gegen die Annahme 
Ton Tabes die mehrere Wochen vor dem Tode gefundene leichte Neu¬ 
ritis optica. In dem oben angeftihrtem Fall von Pick bat sich 
aber dem klinischen Bilde der Tabes auch eine Neuritis optica an- 
geschlossen als Ausdruck einer gleichzeitigen syphilitiscben Erkran- 
kung des Nervensystems. 

Das wichtigste uud friiheste organische Symptom war bei unserer 
Patientin das Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Es ist 
schwer zu entscheiden, ob es sich hier um eine geringfligige Storung 
der Blutversorgung des Rlickenmarks handelte mit functionellen Ver¬ 
anderungen und Unterbrechen des Leitungsvermogens im Reflexbogen, 
oder ob schon damals die Infiltration der Meningen des Lumbalab- 
schnittes auf die Hinterwurzeln der entsprechendeu Hohe libergegriffen 
hatte. Jedenfalls mahnte schon damals ein so empfindliches Reagens, 
wie das Westphal’sche Symptom, an die Nothwendigkeit einer ener- 
gischen specifischen Kur, welche der Kranken noch das Leben retten 
konnte. 

Unsere Patientin unterlag der Riickenmarkssyphilis in ihrem 
20. Lebensjahre; wann sie inficirt worden ist, ist unbekannt. Auf das 
Alter von 20—40 Jahren entf&llt nach den meisten Verfassern der 
grosste Procentsatz syphilitischer Erkrankungen. Was das Syphilis- 
stadium anbetrifft, in welchem die Spinalerscheinungen aufzutreten 
pflegen, so hat hier naturlich die Eintheilung in primare, secondare 
und tertiare Lues gar keine Bedeutung. Es sind zahlreiche Beobach- 
tungen bekannt, wo Erscheinungen von Spinalerkrankungen schon 
wenige Monate nach der Infection aufgetreten sind. Von 18 Beobach- 
tungen von Goldflam sind in 13 Fallen die ersten Symptome vor 
Ablauf des ersten Jahres aufgetreten: unter den 60 Fallen von Orlowski 
entfallen 23 (40 Proc.) auf die ersten zwei .lahre, im Fall VI ist das 
Spinalleiden 3 Monate nach der Infection zusammen mit dem allge- 
meinen Hautexanthem aufgetreten. Es kommt also nicht an auf die 
periodische Reiheufolge der Erscheinungen, sondern auf die Inten- 
sitat der Giftwirkung und die mehr oder weniger lebhafte Re¬ 
action des Organismus. Glticklicherweise ist das syphilitische Virus 
bei Weitem nicht so gefahrlich, denn nach einer, zwar nicht besonders 
genauen, Statistik (Hielmann) erkrankt auf lOOOU Syphilitiker bios 
einer an einem specifischen Leiden des Nervensystems. 

Zum Schluss halte ich es f(lr eine angenehme Ptiieht, dem Colleg<-u 
Dr. E. Flatau auch an dieser Stelle meiuen iuuigsten Dank fiir seine 
werthvolle Leitung und Unterstutzumr auszuspreebeu. 
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Erklftrnng der Figuren und Tafel II. 

Fig. 1. Nervus tibialis sinister (Qnerschnitt). 

Fig. 2. N. tibialis sinister (Langsschnitt). Beide stark degenerirt. 

Fig. 3. N. tibialis dexter (Qnerschnitt), fast normal. 

Fig. 4. H5he des dritten Sacralsegments mit Cauda equina, stark degenerirt. 

Fig. 5. H&he des sechsten Dorsalsegments, starke Degeneration der Hinter- 
strfinge, leichte Degeneration der Kleinhirnstrange und des Gowersbfindels. 

Fig. 6. Theil des Rfickenmarks mit den HQllen. m.s. Peripherie des 
Rfickenmarks; gl. Nenrogliaschicht anf der Peripherie des ROckenmarks; u> 
degenerirte Rfickenmarks wurzel; g. gumm&se Infiltration; d. verdickte Dura 
mater. 

Fig. 1, 2, 3. Mikrophotographien, 

Fig. 4, 5, 6. Photographien der Zeichnungen nach den Praparaten (Dr. 
Lehr). 

Fig. 4 Vergrbsserung 1:6, 

Fig. 5 „ 1:8, 

Fig. 6 „ 1:16. 

Taf. II: Photogr&phie der Leiche der Patientin mit den Geschwuren. 
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Stodien liber einen Hemicephalus, mit Beitragen zur 
Physiologic des menschlichen Centralnervensystems. 

I. Anatomischer Theil. 

Von 

PriYatdocent Dr. Maximilian Sternberg in Wien. 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Als Anencephalus pflegt man eine Missbildung zu bezeichnen, 
bei welcher keine makroskopisch erkennbaren Theile des Gehims vor- 
handen sind. Feblt das Gehirn nicbt vollstandig, ist insbesondere ein 
ansehnlicher Theil der Medulla oblongata oder noch mehr vorhanden, 
so spricbt man gewohnlich yon Hemicephalie. 

Diese in Deutschland meist ttblichen Bezeichungen stammen aus 
der Zeit der rein makroskopischen Betrachtung der Missbildungen und 
werden auch heute noch fast allgemein beibehalten, obgleich sie sowohl 
sachlich als sprachlich nicht zutreffen. Die Bezeichnung „Anencephalus“ 
ist ungenau, da sich bei mikroskopiscber Untersuchung stets Reste 
der Anlage des Grosshirns nachweisen lassen. Der Name „Hemi- 
cephalus“ ist geeignet irrezufOhren, denn wir pflegen in der Patho- 
logie des Nervensystems und in der Teratologie die Zusammensetzung 
mit „Hemi“ sonst in einem ganz anderen Sinne zu verwenden, namlich 
um Storungen der bilateralen Symmetric zu bezeichnen. Aber diese 
Nainen sind nun einmal so eingebtlrgert, dass sie auch im Folgenden 
beibehalten werden, um die Continuitat mit den friiheren einschlagigen 
Arbeiten nicht zu verlieren. 1 ) 

Die genannte Missbildung des Hirns gehort zu den allerhaufigsten 
beim Menschen und ist schon seit alter Zeit bekannt Ihre grobere 


1 ) Ziegler spricbt in seinem bekannten Lehrbuche von „partieller An- 
enoepbalie" anetatt von Hemicephalie. Veragutb, der neuestens an den her- 
k&mmlichen Namen Kritik ubt, zieht „Pseudencephalie“ vor. Nach der syste- 
matiechen Eintheilnng von J. Geoffroy St. Hilaire (Histoire g(?ndrale et 
particulifere des anomalies de l’organisation chez Thornme et les animaux. Bru¬ 
xelles 1837. IL p. 213—270) ware diese Missgeburt „Thlipsencephalus“ zu nennen, 
wahrend „Derencephalus“ und „Anencepbalus“ ausgedehntere Mangel im Cen- 
tralnervensystem bezeichnen. 

Deutsche Zeitechr. fur Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 14 
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Anatomic haben im 18. Jahrhundert A. v. Haller 1 ), Sandifort 2 ) 
und Soemmering 3 ) sehr genau untersucht Die Entwicklungs- 
storung des Gehirns ist in der Regel mit Veranderungen des Skelets 
verbunden, insbesondere einem ganzlichen oder theilweisen Mangel 
des Schiideldaches (Acranie), Missbildung der Eeilbeine, Verringerang 
der Zahl der Halswirbel, abnormen Krttmmungen der Wirbelsaule 
u. s. w., ferner » haufig mit Abnormitaten der Eingeweide, wo run ter 
Soemmering besonders die Hypoplasie der Nebennieren betonte. 

Die Monographic Sandifort’s enthalt eine sebr sorgfaltige Zu- 
sammenstellung der einzelnen bescbriebenen Falle aus der alten 
Literatur. Die Casuistik ist jetzt ungeheuer angewacbsen. Der 
Anatom J. F. Meckel 4 ) ftkhrte 1812 bereits 125 Beobachtungen an; 
im Laufe des 19. Jahrhunderts sind weitere sehr zahlreiche Falle, 
insbesondere in geburtshttlflichen Zeitschriften, veroffentlicht worden. 

Eine wesentliche Vertiefung unserer Kenntnisse fiber diese Miss- 
geburten hat erst die neuere Zeit durch die mikroskopische Unter- 
suchung ihres Centralnervensystems gebracht. Die erste Mit- 
theilung auf diesem Gebiete rfihrt von Flechsig 5 ) her, die erste 
ausfQhrlichere Arbeit von Leonowa 6 ). 

Seitdem ist das Studium der Teratologie des Centralnervensystems 
zu einer eigenen Methode der Himforschung geworden, der sich zahl¬ 
reiche Krafte, namentlich abet v. Monakow und seine Schuler, 
gewidmet haben. Eine Uebersicht fiber das, was in den letzten 
Decennien hierin geleistet worden ist, bietet eine Zusammenstellung 
C. v. Monakow’s „Ueber die Missbildungen des Centralnerven- 
systems“. ’J 

Speciell mit Anencephalie und Hemicephalie haben sich 


1) A. v.Haller, Defetu humano septimestrisine cerebro edito. D.XXI. April. 
MDCCXLV. In Opuscnla anatomies. Gottingae MDCCLI p. 279. 

2) E. Sandifort, Anatome infantis cerebro destituti. Lugduni Bata* 
vorum 1784. 

3) S. Th. Soemmering, Abbildungen nnd Beschreibnngen einiger Miss- 
geburten. Mainz 1791. 

4) J. F. Meckel, Handbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig 1812. 
S. 195—200: „Vom Schadelmangel*. 

5) P. Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehira und Riickenmark des 
Menschen. Leipzig 1876. S. 120. 

6 ) O. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Du Bois’ Archiv f. Ana¬ 
tomie und Physiologie. Anatom. Abtheilung. 1890. S. 403. 

7) In: O. Lubarsch und R. Ostertag, Ergebnisse der allgemeinen Pa¬ 
thologic und pathologischen Anatomie des Menschen und der Thiere. Sechster 
Jahrgang. Wiesbaden 1901. S. 513. 
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beschaffcigt: Dana 1 ), Leonowa 2 ), Arnold 3 ), Schtirhoff 4 ), Gade 5 ), 
Darvas 6 ), Bulloch 7 ), Raffone 8 ), K. Petren und G. Petren 9 ), 
Muralt 10 ), Veraguth 11 ), Vaschide und Vurpas 12 ). 

Von grundlegender Bedeutung ftir einige Fragen auf diesem 
Gebiete war die Arbeit v. Recklinghausen’s 13 ) ttber Wirbelspalten, 
der sich die seines Schlilers Muscatello 14 ) anschliesst. 

Der Grad der Verkumraerung des Centralnervensystems ist in 


1 ) Ch. L. Dana, Report of a case of anencephaly, with a microscopical 
study bearing on its relation to the sensory and motor tract. The Journal of 
Nervous and Mental Disease. 1888. Vol. XIII. p. 21. 

2) O. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Du Bois’ Archiv f. Ana¬ 
tomic und Physiologie. Anatom. Abtheilung. 1890. S. 403. — Ein Fall von An- 
eocephalie combinirt mit totaler Amyelie. Neurol. Centralblatt 1893. Nr. 7. 

3) J. Arnold, Gehirn, Ruckenmark und Schadel eines Hemicephalus von 
dreitagiger Lebensdauer. Ziegler’s Beitrage zur pathologischen Anatomie und 
zur allgemeinen Pathologie 1892. Bd. XI. S. 407. 

4) C. Schurhoff, Zur Kenntniss des Centralnervensystems der Hemice- 
phalen (Bibliotheca medica C. Heft 3). Cassel 1894. 

5) F. G. Gade, Et tilfaede of anencefalie og total amyelie med flere andre 
dannelsesfeil. Norske Magazin for Laegevidenskaben. 55 Aargang, 1894, sid 715 
(referirt bei Gebr. Petren). 

6 ) Darvas, Ueber das Nervensystem eines Anencephalen verglichen mit 
dem Nervensystem normaler Neugeborener. Verbandlungen der anatom ischen 
Gesellschaft 1894. Anatomischer Anzeiger, Erganzungsheft zum IX. Bd. (1894.) 
S. 187. 

7 ) Wm. Bulloch, The central nervoussystem of an anencephalous foetus. 
The Journal of Anatomy and Physiology. Vol. 29. (1895.) p. 270. 

8 ) S. Raffone, Moelle d’un monstre humain anencephale. Academic de 
Messine, 6 mai 1898. Revue neurologique. 1898. p. 628. 

9) K. Petren und G. Petren, Beitrage zur Kenntniss des Nervensystems 
und der Netzhaut bei Anencephalie und Amyelie. Virchow’s Archiv. Bd. 151 
(1898). S. 340 und 438. 

10) L. v. Muralt, Ueber das Nervensystem eines Hemicephalen. Archiv fur 
Psychiatrie und Nerveukrankheiten. Bd. 34. (1901.) S. 809. 

11) O. Veraguth, Ueber nieder differenzirte Missbildungen ties Central¬ 
nervensystems. Archiv fur Entwicklungsmechauik der Organismen. Bd. 12.(1901.) 
S. 53. 

12) Vaschide et Vurpas, Contribution ^ l’etude psycho-physiologique 
des actes vitaux en l’abscence totale du cerveau ehez un enfant. Comptes rendus 
19ul. I. p. 641. 

Dieselben, Recherches sur la structure anatomique du systemc nerveux 
chez un anencephale en rapport avec le mecauisme fonctionel. Nouv. Iconographie 
de la Salpfitrifere. T. 14. (1901.) p. 388. 

13) F. v. Recklingha usen, Untersuchungen fiber die Spina bifida. Vir¬ 
chow’s Arch. Bd. 105. (1880.) S. 243. 

14) G. Muscatello, Ueber die augeborenen Spalten des Sehiidels und der 
Wirbelsaule. Archiv fur klinische Chirurgie. Bd. 47. 1894. S. 102. 

14 
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den einzelnen Fallen recht verschieden, aber der Grundtypus bleibt 
derselbe. 

Auf der Schadelbasis liegt eine schwammige, weiche, blutreiche 
Masse, die von v. Recklinghausen und Muscatello die Area 
cerebro-vasculosa genannt wird und den Rest der Hirnanlage bildet. 
In ihr endigen blind die Hirnnerven, soweit sie nicht aus dem entr 
wickelten Theile des Centralnervensystems entspringen. Die Area 
cerebro-vasculosa wird dorsal von einem geschichteten Epitbel bedeckt, 
welches am Rande in das Stratum corneum der Epidermis der Kopf- 
haut ubergehh Unter dem Epitbel fehlen die Cutis und das subcutane 
Gewebe, das knocherne Schadeldach und die Dura, dagegen findet 
sich darunter meist ein gefassreiches Gewebe, die Anlage der Pia 
mater. Die ventrale Begrenzung der Area cerebro-vasculosa bildet 
ein starkeres Bindegewebe, die Fortsetzung der Dura, welches sich 
am vorderen Rande in das subcutane Gewebe der Kopfhaut, nach 
hinten in das Periost des Wirbelkanals fortsetzt. Die Area cerebro- 
vasculosa enthalt fast stets cystische Gebilde, in manchen Fallen auch 
grossere und kleinere Knollen, weiche namentlich im Leben Windungs- 
abschnitte des Grosshirns vortauschen konnen (Arnold). Die genaue 
mikroskopische Untersuchung macht es nahezu jedesmal moglich, 
die Form dieser abnormen Bildungen auf den Typus eines frfihen 
Embryonalstadiums des Hims zurQckzufQhren (Veraguth). Die Art, 
wie der untere ausgebildete Antheil des Centralnervensystems mit der 
Area cerebro-vasculosa zusammenhangt, ist in den einzelnen Fallen 
verschieden. Entweder endet das Rtlckenmark, beziehungsweise das 
verlangerte Mark stumpf, meist mit einer kolbigen Anschwellung und 
steht durch fadige Fortsatze und Membranen mit der Area in Ver- 
bindung, oder es geht die normale Hirnsubstanz allmahlich in die un- 
vollstandig oder abnorm differenzirte Masse der vorderen Hirntheile liber. 

Was vom Centrainervensystem ausgebildet ist, seien es nun Rucken- 
mark und Theile der Medulla oblongata, oder auch Antheile des 
Mittelhirns und Kleinhims, das ist im Ganzen verkleinert und armer 
an Fasern. Die Pyramidenbahnen fehlen oder sind ausserst reducirt 
(Arnold 1 )). Ebenso sind einige andere lange Bahnen reducirt oder 
fehlen ganzlich, wie Kleinhirnseitenstrangbahn, Schleife u. s. w. Da¬ 
gegen ist das hintere Langsbundel, wenn das verlangerte Mark bis in 
seine Region reicht, stets gut entwickelt, seine Fasern gehoren immer 
zu denjenigen, die am weitesten cerebralwarts zu verfolgen sind. Kerne 
uud Wurzeln der Hirnnerven zeigen die grossten Verschiedenheiten 
der Ausbildung. Einzelne Nerven sind oft ganz oder theilweise gut 


1) Die Deutung Arnold’s wird mehrfach bestritten. 
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entwickelt, andere hochst rudimentar, kaum zu identificiren. Die topo- 
graphischen Verhaltnisse sind mitunter erheblich gestort, zusammen- 
geborige Gebilde in verschiedene Hbhen auseinandergezogen, andere 
zusammengedrangt, einzelne Nervenkerne in mehrere Theile zersprengt 
eder der intrabulbare Verlauf der Nerven, wie des Facialis, geandert. 
Manchmal sind die Nervenkerne auffallend stark in der Richtung der 
Wurzeln gestreckt (Muralt). 

Wenn in dem ausgebildeten Theile des Centralnervensystems ein 
einzelnes Gebilde fehlt, so kann es sich entweder so verhalten, dass 
es spurlos verschwunden ist, oder so, dass an seine Stelle ein zartes reti- 
culares kern- und gefassarmeres Gewebe tritt, dessen Umrisse mebr 
oder weniger die Form jenes Gebildes haben. So findet sich meist 
ein der markhaltigen Fasern nahezu oder vollig entbehrendes Rudiment 
des Pons, wenn der obere Theil der Medulla oblongata ent- 
wickelt ist. 

Das ROckenmark ist stets verkleinert (Mikromyelie), der Mark- 
mantel in den Vorderseitenstrangen stark verringert, weniger in den 
Hinterstriingen. Im Halsmarke und im oberen Dorsalmarke findet 
sich nicht selten eine seitliche Furche, welche, von der Pia uberbriickt, 
im hinteren Theile der Seitenstrange gelegen ist und nach oben und 
unten allmahlich seichter wird und verschwindet. Sie entspricht un- 
gefabr der Gegend der Pyramidenbahnen.') 

Ein constanter Befund sind Blutungen, die nach oben zunehmeD, 
Muralt bezieht sie auf die Geburtstraumen. 

Ausgesprochen abnorme Bilduugen uervoser Natur sind 
in dem gut differenzirten Antheil des Centralnervensystems nicht 
haufig angetroffen worden. Am bemerkenswerthesten ist die „hintere 
Kreuzung“ SchUrhoff’s, das sind quer verlaufende markhaltige Fasern 
im dorsalen Theil der Oblongata und zwar in der Hohe des Hypo- 


1) Sie ist zuerst von Flechsig (loc. citat. S. 287) und zwar als Befund am 
normalen Ruckenmark beschrieben, dann von Anton bei Missbildung des Hirns 
mit Agenesie der Pyramidenbahn beobachtet worden. Neuestens wurde 9ie vou 
Paltauf bei Porencephalie beschrieben und von Obersteiner und Zappert 
eingehender studirt. 

G. Anton, Ueber aDgeborenc Erkrankungeu des Centralnervensystems. 
?iammlung medicinischer Schrit'ten. XV. Wien 1S00. — R. Paltauf, Ueber das 
Vorkommen lateraler Furchen am Riickeumarke bei Porencephalie. Wiener 
klinische Wochenschrift 1901. S. 1030. — H. Obersteiner, Ein porencepha- 
lisches Gehirn. Arbeiten aus dem neurolog. Institute an der Wiener Universitat. 
l'.»2. S. 46. — G. Zappert, Ueber eine Ruckenmarksfurche beim Kiude. Ibi¬ 
dem S. 281. — H. Obersteiner, Nachtragliche Bemerkung zu deu seitlicheu 
Furchen am RQckenmark. Ibidem S. 390. 
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glossus und Vagus. Sie stammen aus den Hinterstrangen und deren 
Kemen. Die Bildung ist in mehreren Fallen beobachtet worden. 

Der Gentralkanal zeigt haufig Abnormitaten. Oft offnet er 
sich erst yiel hoher als normal zur Rautengrube. Oft tritt eine Ver- 
mebrung auf mehrere Kanale ein, sie beginnt in einer Anzahl von 
Fallen im Halsmark, meist aber in der Oblongata. Sebr haufig ist 
Vermehrung der umgebenden Glia, warzenartige Vorbuchtung von 
Glia ins Innere des Kanals, Versprengung von Ependymzellen in die 
Nachbarschaft, vielfache Hohlenbildung um den Kanal berum — Be- 
funde, die man seit Scbfirhoff mit der Entstebung der Syringomyelie 
in Zusammenhang zu bringen pflegt.*) 

Die Spinalganglien entwickeln sich vollstandig (Manz 1 2 ), 
Monakow 3 ), Leonowa, Gade, Schurhoff, Dana, Petren), doch 
sind sie etwas kleiner und markarmer, ebenso die sympathischeD 
Ganglien. 

Die Hirnnerven, die in der Area cerebro-vasculosa blind 
endigen, sind fast immer marklos, sebr dfinn. Nur Veragutb bat 
markhaltigeFasernin motorischen Hirnnerven (im Hypoglossus, Facialis 
und Oculomotorius) gefunden, deren centrale Ursprungskerne nicbt 
vorhanden waren. In einem anderen Falle fand er solche im Glosso- 
pharyngeus und Vagus. Hier war jedoch das Ganglion jugulare gut 
ausgebildet. 

Der Opticus ist marklos, in derNetzhaut fanden de Wahl 4 ), 
Manz 5 ), Leonowa, Hegler 6 ), Gade, Petr6n, v. Muralt keine 
Nervenfasem und Ganglienzellen, Ritter 7 ) fand die Nervenzellen 
sebr verkleinert. Vaschide und Vurpas 8 ) bescbreiben die Netz- 
baute eines Falles als normaL 


1) Neueste Beschreibung des Ruckenmarks eines Anencephalus unter Hin- 
weis auf diese Frage bei J. Zappert, KinderrQckenmark und Syringomyelie. 
Wiener klinische Wochenscbr. 1901. S. 949. 

2) W. Manz, Das Auge der hirnlosen Missgeburten. Virchow’s Archiv. 
Bd. 51. (1870.) S. 313. 

3) C. v. Monakow, Nervensystem eines anencephalischen siebenmonat- 
lichen Foetus. Gesellschaft der Aerzte in Zttrich, 19. December 1891. Corre- 
spondenzblatt fur Schweizer Aerzte 1892. S. 252. 

4) E. de Wahl, De retinae textura in monstro anencephalico disqui- 
sitones microscopicae. Dies. Dorpat 1859. 

5) Manz, 1. c. 

6) J. Hegler, Das Auge bei Anencephalie. Diss. Wfirzburg 1892. 

7) C. Ritter, Das Auge eines Acranius histologisch untersucht. Archiv 
f. Augenheilkunde. Bd. II. (1882.) S. 215. 

8) N. Vaschide et Cl. Vurpas, De la constitution histologique de la 
ratine en l’abseance cong^nitale du cerveau. Comptes rendus 133.1. (1901.) p. 504. 
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Die Riechschleimhaut fand y. Muralt 1 ) fast normaL Im 
inneren Ohre eines 7 monatlichen Anencephalen sah Veraguth 2 ) 
die inneren und ausseren Haarzellen, die Hensen’schen und 
Deiters’schen Zellen nicht entwickelt, soDst normale Verhaltnisse. 

DieHypophyse entwickelt sich, wie schon die alten Beobachter 
(z. B. Ollivier 3 )) wussten, unabhangig von dem Verbal ten des Hirns, 
manchmal ist sie bei solchen Monstren etwas vergrossert. 

Man sieht, dass wir in der That von der Anatomie der hirnlosen 
Missgeburten bereits recht gute Kenntniss besitzen; jedoch ist diese 
noch keinerwegs erschopfend, wie man sofort erfahrt, wenn man sich 
aus der Literator Tiber Einzelheiten des anatomischen Befundes Auf- 
schluss holen will. Da zeigen sich alsbald mancherlei Lucken. Qerade 
v. Monakow, aus dessen Laboratorium hochst verdienstliche Arbeiten 
fiber diesen Gegenstand hervorgegangen sind, hat betont, dass noch 
„eine exacte descriptive Vorarbeit 1 * geleistet werden mfisse, bevor die 
Aufklarung dieser Missbildungen moglich sei. 4 ) 

Das Studium der Missbildungen des Hirns hat nun eine sebr grosse 
allgemeine Bedeutung, die weit fiber die descriptive Teratologie bin- 
ausreicbt. Die nahere Betrachtung solcher Monstren ffihrt auf eine 
Ffille von Problemen, auf Grundfragen der Morphologie und der 
Biologie. 

Vor Allem sollte, so scheint es, die Hirnanatomie Nutzen aus 
dieser Arbeitsrichtung ziehen. In der That hat schon Fleehsig die 
Monstren bei der Untersuchung der Pyramidenbahnen mit Gltick ver- 
werthet, und bis in die allerletzte Zeit hat sich die Bearbeitung von Miss¬ 
bildungen ffir das Studium der Bahnen als fruchtbar erwiesen; es 
sei z. B. nur an die jungsten Arbeiten von Arnold Pick 5 ) und 
Schupfer 6 ) erinnert. 

Doch hat das Studium der Missbildungen der normalen Hirn¬ 
anatomie bisher eigentlich nicht den grossen Gewinn gebracht, den 

1 ) L. v. Muralt, Zur Kenntniss des Geruehsorgans bei inenschlicher Henii- 
cephalie. Neurol. Centralblatt 1901. S. 51. 

2) O. Veraguth, Ueber das innere Ohr bei Anencephalie. Neurol. 
Centralblatt 1898. Nr. 12 . 

3) G. P. Ollivier, Ueber das Rfickenmark und seine Krnnkheiten. 
Uebers. von J. Radius. Leipzig 1824. S. 94. 

4) Ergebnisse der allg. Pathologie, 1. c. 

5) A. Pick, Ueber den Fasciculus intermedius (Lowenthal) mit Be- 
merkungen fiber den Fasciculus marginalis anterior desselben Autors. Bei- 
trage zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Centralnervensystems. 
Berlin 1898. S. 288. 

6) F. Schupfer, Ueber Porencephalic. Monatsschrift fur Psychiatric* und 
Neurologie. Bd. 10. (1901.) S. 32. 
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man erwarten konnte und auch thatsacblich erwartet hat. Das bat 
im Wesentlichen zwei Ursachen. Zunachst einen einfachen Grund. 
Es hat grosse Schwierigkeiten, ja es ist tlberhaupt jetzt nocb nicht 
moglich, die Bilder, welche ein solches rudimentares Gehirn liefert, in 
alien Einzelheiten zn deuten. Hier ist eine der Lucken, wo „exacte 
descriptive Vorarbeit“ noch Manches zu leisten haben wird, bevor eine 
ausgedebnte Anwendung der teratologischen Befunde auf die normale 
Hirnanatomie erfolgen kann. 

Die andere Ursacbe, warum man von den Ergebnissen der 
Teratologie bisber weniger erhalten als erwartet bat, liegt tiefer. Man 
bat mehrfacb die Anencephalen mit ,,Gudden’schen Experimenten im 
Grossen“ verglichen und auf Grand dieser Auffassung sich auch grosse 
Aufklarungen fiber den Bau des Centralnervensystems, namentlich fiber 
die Beziehungen der Himtheile zu einander versprochen. Bereits 
Schflrhoff bat aber betont, dass die Analogic mit den Operationen 
v. Gudden’s nur bis zu einem gewissen Grade vorhanden sei und 
nicht zur Erklarung der Befunde an den hirnloseu Missgeburten aus- 
reicbe. Er wies insbesondere auf die Storungen in der Ausbildung 
des Nervensystems bin, die durch Behinderung in den Wanderungen 
der Zellgruppen wahrend des Wachsthums entstehen mussten. 

Yor Allem ist es das Verdienst v. Monakow's und seiner Schfiler, 
durch Heranziehung von entwicklungsgescbichtlichen und ent- 
wicklungsmecbanischen Tbatsachen eine andere Auffassung begrfindet 
zu baben, welche das Wesen der Vorgange besser trifft. Von grossem 
Werthe ffir das Verstandniss der einschlagigen Fragen ist auch eine 
Arbeit von Bertacchini *), in welcher ein 6 Wochen alter menscb- 
licher Embryo mit Hemicephalie beschrieben wurde. 

Der Standpunkt, den man bei der Betrachtung der birnlosen 
Missgeburten heute einnehmen muss, ist der folgende. 

Form und Bau des Nervensystems der Missgeburten werden 
nicht so sehr von dem Zugrundegehen oder der Nichtent- 
wicklung einzelner Theile bestimmt, als vielmehr hauptsacblich von 
der selbstandigen Entwicklung der nervosen Einzelanlagen, 
die in einem gewissen Grade unabhangig von der Gesammtent- 
wicklung ist. Die Untersuchung eines solcben Geschopfes zeigt 
uns also nicht das, was vom Nervensystem nach dem Ausfall be- 
stimmter Theile ttbrig geblieben ist, sondem das, was sich unter 
einer das Medullarrohr betreffenden Schadigung entwickelt hat. 

1) P. Bertacchini, Alcune considerazioni su un embrione umano emi- 
cefalo con ,.spina bifida“ e sulle principali teorie dello sviluppo normale e 
teratologico. Internationale Monatsschrift filr Anatomie und Physiologie. 
Bd. XVI. (1899.) 8. 65. 
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Deswegen kann die Anatomie der Monstren fiir die Erkenntniss 
der normalen Beziebungen zwischen den Hirntheilen nur bei ein- 
gehender Beriicksichtigung der Entwicklungsgeschichte des 
Hirns verwerthet werden. Deswegen vermag aber gerade die Anatomie 
der menschlichen Monstren wichtige Aufsehliisse iiber das Wachsthum 
und die trophische Abhangigkeit der einzelnen nervosen Gebilde im 
intrauterinen Leben und liber den morphogenetiscben Einfluss des 
Centralnervensystems auf die Peripherie zu geben. Dadurch bietet sie 
der Entwicklungsmecbanik, die an experimeDtell erzeugten Miss- 
bildungen begriindet wurde, werthvolle Stiitzen und Erganzungen, wie 
dies namentlich Veraguth 1 ) in einer schonen Arbeit gezeigt hat. So 
stellt sich sofort der Zusammenhang der teratologischen Hirnforschung 
mit grossen biologischen Problemen her. 

Die Untersuchung des Nervensystems unserer Missgeburten lehrt 
uns also nicht wie die Gudden’schen Experimente die gegenseitigen 
Beziehungen der Hirntheile im extrauterinen Leben, sondern ihre Ent- 
wicklung und ihre Beziehungen im intrauterinen Leben kennen. Sie 
zeigt, dass die Verhaltnisse in den beiden Lebensphasen zum Theile 
nicht nur in topographischer, sondern auch in functionell-trophischer 
Hinsicht verschieden sind. Das wird namentlich bei Betrachtung noch 
tieferer Formen von Missbildung deutlich. 

So entwickeln sich durch „Selbstdifferenzirung“, wie es 
Roux genannt hat, die Spinalganglien selbst bei ganzlichem 
Fehlen des Rtickenmarks (Amyelie) und entsenden die hinteren 
Wurzeln in den leeren Wirbelkanal, indem sie eine Strecke weit 
hinaufziehen, gewissermassen das Riickenmark „suchend“ (v.Monakow). 
Ein Gleiches zeigen die cranialen sensorischen Nerven, die in 
der Area cerebro-vasculosa der Anencephalen blind endigen. Den 
Vagus fand Veraguth mit dem Ganglion jugulare im Zusammenhang, 
beim Glossopbaryngeus desselben Falles ist das Vorhandensein seiner 
beiden Jugularganglien zwar nicht nachgewiesen worden, wohl aber 
nach berechtigter Analogie anzunehmen. 

Dieses Verhalten der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln 
eutspricht vollig den bekannteu Thatsachen der Entwicklungs¬ 
geschichte. 

C. v. Monakow und seine Schuler, neuestens Veraguth, haben 
besonderes Gewicht darauf gelegt, dass diese Befunde eine feste StUtze fiir 
die Neuronlehre bildeten. Das ist aber vielleicht etwas zu viel be- 
wiesen: denn es besteht doch ein betrachtlicher llnterschied zwischen 
dem, was die Neuronlehre das periphere sensible Neuron nennt, und den 


1) Ueber nieder diflerenzirte Missbildungen des Centralnervensystems. 1. c. 
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Stfimpfen, die bei Amyelie und Anencephalie von den Spinalganglien 
zur Area medullo-vasoulosa ziehen. Hier steckt wohl noch ein Pro¬ 
blem dahinter. 

Die vorderen Wurzeln feblen bei der Amyelie. Dagegen 
kommen, wie oben erwahnt, markhaltige Fasem in rein motorischen 
Hirnnerven vor, deren Ursprungskeme feblen. Veraguth, der 
dieses Verhalten bescbreibt, stellt zwei Moglichkeiten fdr die Er- 
klarung hin. Entweder waren die Kerne ursprQnglich vorbanden und 
sind erst spater zu Grunde gegangen, oder die Markfasem gehoren 
sensiblen Antheilen der Nerven an. Sie konnen beim Oculomotorius 
dem Ganglion ciliare, beim Hypoglossus *) frQhembryonalen hinteren 
Wurzeln entstammen, die spater wieder scbwinden. 

Man sieht, dass nicht nur der Befund kein Analogon in dem 
Verhalten der Nerven des Erwacbsenen hat, sondern dass auch die Er- 
klarungsversuche Verhaltnisse heranzieben mussen, welche dem post- 
embryonalen Leben v&llig fremd sind. 

Bemerkenswerth ist das Verhalten der Musculatur. Die Muscu- 
latur der Extremitaten ist bei Amyelie, also trotz des Feblens der 
Vorderh&rner und der motorischen Nerven, normal angelegt. Auch 
die Augenmuskeln k&nnen bei Abwesenheit der Oculomotoriuskerne 
normal sein (Leonowa 2 )). Umgekehrt fand Obersteiner 3 ) bei ange- 
borenem, fast volligem Feblen des rechten Sternocleidomastoideus, der 
Clavicularportion des Cucullaris, des Pectoralis major, der Supra- und 
Infraspinati und der Rhomboidei keinen nachweisbaren Defect in den 
Zellen der Vorderhomer. Die trophische Abhangigkeit des Muskels 
vom motorischen Nerven besteht somit im intrauterinen Leben noch 
nicht: es erfolgt die Myotomdifferenzirung unabhangig von den Vor- 
gangen im Medullarrohr. 

Diese weitgehende Unabhangigkeit derEntwicklung der einzelnen 
Theile zeigt sich allerdings nur bei den niederen Missbildungen des 
Centralnervensystems so klar. Bei den eigentlichen Anencephalen und 
Hemicephalen sind die Verhaltnisse weitaus verwickelter; doch lasst 
sich auch hier in manchen Gebilden Aehnliches nachweisen, wie 
spater dargelegt werden soli. 

1) Das von dem Autor nur flfichtig angedentete Material fiber die Anatomie 
des Hypoglossus und Beine hinteren Wurzeln findet sich zusammengeBtellt und 
vermehrtbei W.Beck, Ueber den Austritt des N. hypoglossus und N. cervicalis 
primus aus dem Centralnerrensystem. Anatomische Hefte. I. Abtheilung. 1895. Bd. 6. 

2) Briefliche Mittheilung, angefuhrt bei C. Eunn, Die angeborenen 
Beweglichkeitsdefecte der Augen. Beitrage zur Augenheilkunde. XIX. 1885. 
S. 114. 

3) H. Obersteiner, Bfickenmarksbefund bei Muskeldefecten. Wiener 
klinische Rundschau. 1902. S. 302. 
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Diese wenigen Zeilen haben 6chon eine Menge wichtiger Fragen 
aufgerollt. Die eingehende Betrachtung des Centralnervensystems 
entwickelterer Missbildungen, der Hemicephalen, ftihrt wiederum auf 
eine Menge von Detailfragen. So bietet das eigentbiimliche Verhalten des 
Centralkanals, die in den meisten Fallen eintretende multiple Hohlen- 
bildung um ihn her, ein noch zu losendes Problem. Ebenso muss 
der Umstand, dass mit einer gewissen Gesetzm&ssigkeit manche Ge- 
bilde fiberhaupt nicht zur Entwicklung gelangen, wahrend von anderen, 
ebenso markfaserlosen, stets Rudimente nachweisbar sind, auf be- 
stimmten Gesetzen der Entwicklung und Differenzirung beruhen, 
die nocb UDbekannt sind. Es ist klar, dass erst diese und ahnliche 
Fragen beantwortet sein miissen, bevor die Entstehung dieser Miss- 
geburten, fiber die bereits eine Menge von Arbeiten und Hypothesen 
existirt 1 ), wirklich erklart werden kann. 

Eine weitere Reihe von Fragen kntipfen sich an die Function 
des missbildeten Hirns. Da eine Anzahl solcher Missbildungen einige 
Zeit am Leben bleibt, hat die Physiologie des Nervensystems 
Gelegenheit zu mancher Bereicherung. 

Der imFolgenden zu beschreibendeFall ist von unsimLeben 
studirt worden. Es war daher nothwendig. sein Centralnervensystem 
sogenauals moglich zu untersuchen, ein vollstandiges „Inventar“ seiner 
anatomisch nachweisbaren Bahnen und Centren aufzunehmen und so 
eine einigermassen verwerthbare Grundlage ftir Scblfisse fiber die 
Leistungen dieses Nervensystems zu gewinnen. 

In Hinsicht auf die physiologische Verwerthung ist unser 
Fall bearbeitet, daher ftir die Untersuchung mancher der frfiher ange* 
ffihrten, speciell morphologischen Fragen unvollstandig. Aber auch 
das Inventar seines inneren Baues ist nicht so erschopfend, als es wohl 
wtinschenswerth ware. Ausser der Unvollkommenheit der Unter- 
suchungsmethoden liegt das zunachst daran, dass trotz der grossen 
Zahl von Arbeiten nur sehr wenige hinreichend detaillirte Beschrei- 
bungen von Hemicephalen vorhanden sind, daher die Identificirung 
mancher Theile, zu der nicht bios ein Yergleich mit normalen Prapa- 
raten, sondern auch mit analogen Missbildungen nbthig ist, nicht ge- 
nfigend sicher war. Ausserdem aber stbsst man gerade bei den 
Deutungsversuchen schwierigerer Stellen nicht selten auf die Grenzen 
unserer gegenwartigen Kenntniss von der normalen Hirnanatomie. 

Sectionsbefund (Prof. Richard Paltauf): 

Neugeborenes Kind von k raft i gem Ivorperbau, gut genahrt, ja fettreieh: 
die allgem. Decke mit feinen Hiircken besetzt, die Fingerniigel hart: dor 

1) Siehe ihre Erorterung bei Gebr. Petr on. 
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Kopf in typischer Weise missbildet, indem die Stirn und der ganze Hirn- 
schadel feblen, die Augen, Qber welchen sich nur noch. die Augenbrauen- 
bOgen finden, krOtenartig vertreten, und der Kopf flach zum Nacken ab- 
fiillt. In dieser behaarten Flacke treten weiche gerothete knollige Ge- 
websmassen in der Grftsse eines Taubeneies vor; dieselben gehen durch 
bautige Lamellen in die behaarte Kopfbaut Qber, weiche, an sich sehr dick, 
daselbst einen Qber 4 kreuzerstQckgrossen Substanzverlust zeigt. Bei der 
Praparation zeigt sicb, dass jene knolligen Massen aus einer Liicke des 
Schadels vortreten. Der Schadel ist flach, die Stirnbeine sind ziemlich wohl 
geformt, trapezoid und ganz der Schadelbasis angedrQckt, so dass hinter 
ihnen sofort die Sella turcica von einer faserigen Gewebsmasse bedeckt zu 
sehen ist; die rudimentaren, je einen dicken plumpen Knochen darstellen- 
den Scheitelbeine vereinigen sich median nicht, liegen ebenfalls der Schadel¬ 
basis ganz auf. 

Jene H&cker und ein Ring lebhaft gerOtheten, gefQltelten, weichen, 
meningenartigen Gewebes begrenzen eine sich trichterfOrmig verengende 
grubige HOhle, weiche nach ErOffnung und Herausnahme des RQckenmarks 
und eines dem Bulbus medullae und Resten der BrQcke entsprechenden 
cylindrischen Gebildes sich als 4. Ventrikel erweist. An der Seite des 
walzenfflrmigen Gebildes treten relativ starke Nervenwurzeln aus. Dieses 
cylindrische Gebilde verschmalert sich nach abwhrts rasch und erscheint 
am Ansatz des RQckenmarks scharf abgesetzt. 

Der 4. Ventrikel ist in seinem unteren Abschnitte ausgebildet, aber 
breiter; der als Medulla oblongata anzusprechende Theil erscheint niedriger, 
aber breiter gegen die Norm; er grenzt sich ventral mit zwei durch eine 
Kerbe getrennten HOckern von einem dQnnen in die Wand des Trichters 
Qbergehenden Theil ab: von beiden HOckern gehen nach aussen und unten 
ziemlich steil laufende Linien, in denen zwei Nervenwurzeln, eine mehr 
median und eine lateral gelegene entspringen. Jene HScker setzen sich in 
lftngliche, flache, beidcrseits von der Mittellinie verlaufende, eben merkbare 
Erhabenheiten, anscheinend die Pyramiden fort. In dem von jener Linie 
und dem lateralen Rande dieser Erhabenheiten begrenzten seitlichen Felde 
findet sich beiderseits eine hanfkorngrosse, rundliche Protuberanz. 

An der Hdhlenseite grenzt die Medulla oblongata sich durch eine 
horizontale Linie von dem ca. 4—5 mm dicken Wandtheil ab, welcher hier 
2 durch eine mediane tiefe Furche getrennte, ca. 7—8 mm breite und bis 
1 *4 cm lange LftngswQlste zeigt. 

Ventral sctzt sich die mediane Rinne nach abwftrts fort, um vor dem 
Ansatz des RQckenmarks auf eine kurze Strecke zu verschwinden, worauf 
die vordere Fissur des RQckenmarks in normaler Weise beginnt. 

Das RQckenmark hat eine Lange von 17 cm, im Halsmark einen 
Durchmesser von 5 mm, im Brust- und Lendenmark von 4 mm. 

Mikroskopischer Befund. 

Das Centralnervensystem wurde in MQller’scher FlOssigkeit geh&rtet 
und nach Weigert-Pdl unter Anwendung der Collodium-Serienmethode 
geforbt. Einzelne Schnitte wurden mit Carmin, die nasalsten Endschnitte, 
weiche die Weigert-Pal-Farbung nicht annahmen, mit Hamatoxylin-Eosin 
nachgefhrbt. Die F&rbung liess in Folge einer einigermassen ungQnstigen 
Conservirung zum Theil im Stiche. 
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In der nachfolgenden Beschreibung der Befundc ist wegen der Fiirb- 
ung mauches Detail tlbergangen worden, inshesondere was die Form und 
den feineren histologischen Aufbau der Zellen betrifft. 

Oberes Lendenmark. 

Sagittaler Durchmesser. 

Frontaler Durchmesser. 

Sagittale Ausdehnung der Hinterstrange 
11 11 11 

Breite des Hinterstrangs an der Basis . . 

11 11 *1 V 11 11 

Breite des Hinterstrangs an der Spitze . . 

11 11 11 V 11 11 

Sagittale Ausdehnung des Vorderstrangs . 

11 11 11 11 

Breite des Vorderstrangs. 

*1 11 11 .. 

Die Pi a mater ist von gewOhnlicher Breite und enthiilt zahlreiehe 
ziemlich weite und stark geltillte Gefassc. 

Die Form des Querschnittes ist nahezu kreisrund, der Querdurcli- 
inesser ist nur um ein Geringes grosser als der sagittale. Der Rand 
zeigt zahlreiehe schmale Kinsenkungen entsprechend den hineinziehenden 
Gliasepten und beiderseits ventral vom Kopfe des Hinterhorns eine grossere 
seichte Einbuchtung, in deren Bereiehe je zwei ahnliche Einsenkungen der 
Obertkicbe, wie eben besehrieben, liegen. Der Sulcus anterior ist weit. 
Die ganze Zeichnung des Querschnitts weicht dadureh von der Norm 
ab, dass der quere Schenkel des II so stark nach vorne verschoben ist, 
(lass der Abstand des Centralkanals vom ventralen Rande i/a des Sagittal- 
durchmessers betragt. Dementspreeliend bilden die Hinterstrilnge das am 
starksten ausgebildete Querschnittsfeld der weissen Substanz. wahrend die 
Vorderseitenstriinge als ein nabezu gleich breiter Saum von 0.37 bis 
0,40 mm die graue Substanz umhtillen. Hire Ausdehnung betragt in 
^agittaler Richtung nur die llalftc von der der Hinterstrange. 

Bei Markscheidenfarbung erweFen sieh die Hinterstrange al> fast 
gleichmassig gut gefarbt. Am dichtestcn sind die marklialtigen Fasern an 
der ventralen Spitze der Hinterstrange. 

Die Vordersei ten strange sind dagegen blass, und zwarist ill r vent raler 
Antheil, die eigentlichen Vorderstniiige und der angrenzende Theil der Seiten- 
strange noch relativ faserreicher, von da nimmt die Menge der marklialtigen 
Fasern gegen das Dorsum allmahlich ab, bis si<* an der Greuze der 
LFsauer’schen Randzone besonders spiirlieh wild. Im Bereiehe der ein- 
gangs besehriebenen Einbuchtung ventral vom lvopfe des Hinterhorns be- 
timlet sieh ein 0,06 mm breites markloses Saumehen am Rande der weissen 
Substanz, welches sieh dorsal an der Lissauer'sclien Randzone, ventral 
ungefahr an der Kuppe der soitlichen Convexitat des Ramies allmahlieh 
verliert. Im Bereiehe des Vorderstranges ieldt dieser Saum. die Mai Maseru 
reichen bis an die iiusserste Peripherie des Riiekenmarks. E- tindet Meh 
nirgends ein umschriebenes markloses Feld in der weissen Substanz. in-- 
besondere fehlt das belle Feld der Pyramidensoiteiistramzlnihii gaii/lieli. 

Die graue Substanz nimmt eine verhaltiiis^massig eio^se 
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des Querschnitts ein, nur der auf die Commissuren entfallende Antheil ist 
verkleinert. 

Im Vorderhorn liegt an der Spitze und dem angrenzenden medialen 
Theil eine Gruppe grosser Ganglienzellen, ferner zerstreut im Bereiche 
des ganzen Vorderhorns zahlreiche kleinere Ganglienzellen, die in einer 
seitenhornartigen Ausbuchtung dichter angeordnet sind. 

Im Hinterhorn bilden die Clarke’schen Saulen ein deutlich er- 
kennbares Gebiet. Ihre Ganglienzellen sind sparlich und klein. Die Zellen 
der Substantia Rolandi sind nicht mit Sicherheit zu erkennen. An einigen 
Schnitten ist ventral-lateral von der Clarke’schen Saule eine Gruppe 
grOsserer Zellen sichtbar. 

Die vorderen Wurzeln sind dtlnn. 

Im Vorderhorn umspinnt ein sparliches Geflecht von Markfasern 
die grossen Zellen an der Spitze und am lateralcn Rand, seine Fasern 

setzen sicb in die vordere Com- 
missur fort. Aus dieser sieht man 
einzelne Fasern in die Vorderstrange 
eintreten. Das Markfasergeflecht der 
grauen Substanz wird weiter dor- 
salwarts und am lateralen Rande 
ganz dtlnn, so dass man im Be¬ 
reiche derVorderhorner und Seiten- 
horner nur dtlnne markhaltige Faser- 
chen obne bestimmte Anordnung 
antrifft. 

Die hintere Commissur ’ist 
an mancben Schnitten vOllig mark- 
los, in einzelnen Praparaten um- 
kreisen eine oder zwei Fasern den 
ventralen Rand der Hinterstrange 
und ziehen gegen das Septum post- 
icum. 

Die Clarke’schen Saulen enthalten ein sparliches Geflecht von mark- 
haltigen Fasern, verhaltnissmassig zahlreiche quer geschnittene Langsfasern 
und einige BQndel dickerer Fasern, welche in die Hinterstrange eindringen. 
Lateral von den Clarke’schen Saulen liegt eine grossere Zahl von Langs¬ 
fasern. 

Die hinteren Wurzeln sind im medialen Theile gut ausgebildet, 
einige dicke Fasern strahlen aus ihnen bogenformig in die Clarke’schen 
Saulen ein. Die Lissauer’sche Randzone enthalt feine Langsfasern. 

Der Centralkanal hat auf dem Querschnitte die Form eines unregel- 
massigen vierstrahligen Sterns. 

Brustmark. 



Fig. 1. Lendenmark. 15 /i- 


Sagittaler Durchmesser.3,63 mm 

Frontaler Durchmesser.3,75 „ 


Sagittale Ausdehnung der Hinterstrange . . . 2,65 „ 

Breite des Hinterstrangs an der Basis . . links 1,22 „ 
,, „ „ ,, ,, „ • • rechts 1,42 „ 
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Breite des Hinterstrangs an der Spitze . links 0,49 mm 
„ ,, ,, ,, „ ?> • rechts 0.52 „ 

H5he der Vorderstrilnge.0,85 „ 

Breite des Vorderstrangs.links 0,28 „ 

„ „ „ .rechts 0,32 ,. 

Der aussere Contour ist leicht queroval. Im dorsalen Theil der 
Peripherie jederseits eine Einkerbung. In Bezug auf Quer- und Langs- 
durchmesser liegen sie symmetrisch, aber asymmetrisch zur Zeichnung des 
Schnittes. Rechts ist die Einkerbung seichter und breiter und liegt an der 
Grenze zwischen Seitenstrang und hinterer Wurzel, links ist sie betrachtlich 
tief, bis zu 0,75 mm, einen schmalen Spalt darstellend, und liegt im unteren 
Brustmark ebenfalls an der Grenze zwischen Seitenstrang und hinterer 
Wurzel, lasst sich aber weiter aufwarts in das Innere der hinteren Wurzel 
verfolgen (s. Abbildung). 



Fig. 2. Brustmark. 15 |. 

KS Kleinhirn9eitenstrangbahu. Die dimkeln Flecke sind Blutuugeu. 


Den grossten Theil des Querschnitts nelunen auch liier die machtigen 
Hinterstrftnge und die graue Substanz ein, die Vorderseitenstriinge hilden 
einen nahezu gleich breiten Raum von 0,40 mm. 

Von der weissen Substanz sind die Hinterstrange am reichsten 
an Fasern und zwar besonders in ihrem ventralen Abschnitte und jenem 
Theil, welcher dem medianen Septum zun£chst liegt. Im Gebiete des 
Vorderseitenstrangs stehen aucli bier die Fasern im eigentlichen 
Vorderstrang, und zwar an seinem medialen Ramie, am dichtesten und 
nehmen dorsalwSrts immer melir an Zahl und Grdsse des Quersehnitts ah. 
Am Hande der Seitenstriinge findet sich im dorsalen Theil ein schmaler 
Streifen dickerer, dunkel gc'fiirbter Fasern. Er begrenzt an der rechten Ein¬ 
kerbung ihren ventralen Rand. An seinem dorsalen Ende ist der Streiten 
verhaltnissmiissig am breitesten und verliert sich von da ventralwarts all- 
mahlich. Nach der Localisation, der Anordnung und dem Aus<ehen der 
Fasern handelt es sich offenbar um die sehr schwach ausgebildete Klein- 
hirnseitenstrangbahn. Der im Lendenmark vorhandene marklo<e Saum 
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an der Peripherie ist hier auf 0,02 mm Breite reducirt, nur bei st&rkerer 
VergrOsserung kenntlich, and umgrenzt die Kleinhirnseitenstrangbahn nach 
aussen. In ventraler Richtung zieht er noch ein wenig weiter als diesc. 
Ein zusammenh&ngendes belles Feld von der Form und Lage der Pyra- 
midenseitenstrangbahn ist auch hier nicbt sichtbar. 

Die Zeicbnnng der grauen Substanz ist bier noch mehr als ini 
Lendenmark ver&ndert, indem der quere Schenkel des H noch weiter 
ventralw&rts verschoben ist. Die Mitte des Centralkanals liegt um 
1 ' 4 des Sagittaldarchmessers vom ventralen Rande des Rllckenmarks ent- 
fernt. Die VorderhOrner enthalten grosse Ganglienzellen, welcbe am 
ventralen und lateralen Rande eine zusammenh&ngende Gruppe bilden. 
Mittelzellen sind spftrlich vorbanden. Das Seitenhorn enth&lt eine Gruppe 
von Ganglienzellen. Die Clarke’schen Saulen weisen zablreiche kleinere 
Blutungen auf, doch sind ihre Ganglienzellen in einzelnen Schnitten deut- 
lich nachweisbar. 

Die vordere Commissar ist wie im Lendenmark ausgebildet, das 
Markfasergeflecht des Vorderhorns sp&rlich. 

Die hintere Commissur enth&lt wenige zarte markhaltige Fasern. 
Im Seitenhorn und Hinterhorn sowie in den Clarke'schen Sftulen findet sicb 
ein zartes Netz markhaltiger Nervenfasern. 

Der Querschnitt des Centralkanals bildet eine frontal gestellte Raute, 
das Lumen ist allenthalben mit Epitbel ausgekleidet. 


Halsmark. 


Sagittaler Durchmesser. 

Frontaler Durchmesser. 

Sagittate Ausdehnung der Hinterstr&nge 

55 55 55 55 • 

Breite der IIinterstr&nge an der Basis . 


links 2,97 
rechts 2,71 
links 1,26 
rechts 


4,32 mm 
4,36 „ 


1,26 
je 0,12 
. 1,10 
je 0,28 


55 55 55 55 55 51 

Breite des Hinterstrangs an der Spitze. 

Sagittale Ausdehnung der Vorderstr&nge 

Breite der Vorderstr&nge. 

Der Querschnitt ist fast kreisrund, um Weniges grosser als der des 
Brustmarks. Die VergrOsserung beruht, wie aus den Maassen hervorgeht, 
nahezu ausschliesslich auf der Zunabme der grauen Substanz. Insbesondere 
gilt das von der VergrOsserung des Querdurchmessers. Hinter- und Vorder¬ 
str&nge haben in sagittaler Richtung gegen das Brustmark zugenommen, 
dagegen sind die Hinterstr&nge schmaler geworden. Ventral vom Kopfe 
des Hinterhorns befindet sich beiderseits eine seichte Einsenkung der Ober- 
tiache, entsprechend den hineinziehenden Gliasepten. 

In der weissen Substanz sind wieder die Hinterstr&nge der am 
starksten ausgebildete und faserreichste Theil. Sie sind durch Septa deutlich in 
GolPsche Str&nge und Burdach’sche Str&nge geschieden. Am dichtesten und 
zugleich am st&rksten im Kaliber sind die Fasern der Wurzeleintrittszone 
und des unmittelbar am medianen Septum gelegenen Theiles des Goll’schen 
Stranges in seiner ventralen H&lfte. Sehr dicht stehen kleinkalibrigeFasern im 
ventralen Hinterstrangsfelde. Die Vorderseitenstr&nge haben nahezu 
durchwegs eine Breite von 0,40 mm. Nur an der Spitze des Seitenborns 
verschmalern sie sich auf 0,25 mm. Was die Vertheilung der Fasern be- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Ueb. einen Hemicephalus, mitBeitr.z.Phys.d. menschl.Centralnervensyst. 225 

trifft, so besteheu hier dieselben Verhaltnisse wie im Brust- und Lenden- 
mark. Die ganze weisse Substanz enth&lt, wie auch stellenweise im Brust- 
mark erkennbar, zahlreiche kleine streifen- oder fleckformige Blutungen. 
Am peripheren Rande des dorsalen Antheils der Seitenstrange, insbesondere 
kenntlich im Bereiche der Einsenkung, liegt ein selimaler Saum von dicken, 
dunkel gefiirbten, locker an einander gereihten Fasern: die spitrlich aus- 
gebildete Kleinhirnseitenstrangbahn. Ganz an der Peripherie des 
Schnittes liegt aucli hier ein schmales Streifchen marklosen Gewebes, wel¬ 
ches am ventralen Ende der Kleinhirnseitenstrangbahn heginnt und Qber 



Fig. 3. Halsmark. »»/,. 

Ks Kleinhiruseitenstrangbakn. K Respirationsbiimlel von Krause; die unmittelbar medial- 
uarts davon gelegenen aunkeln streifenforniigeu Flecke sind Blutungen. J?« vordere Wurzeln. 


diese und die Lissauer’sche Ilandzone hinweg bis an den Hinterstrang 
reicht. Seine grosste Breite betriigt 0,04 mm. 

Der iiussere Contour der grauen Substanz entbehrt zum grossen 
Theile der charakteristischen Gliederung, das Seitenhorn tritt wenig vor. 
der Processus reticularis felilt nahezu ganzlich. Der Centralkanal ist 
etwas mehr dorsalwarts gertlckt. seine Mitte tlieilt den sagittalen Durch- 
messer im Verhaltnisse von 4:9, also gegen die Norm noch immer stark 
nach vorne verschoben. Dadurch ist der modiale Theil der grauen Sul>- 
>tanz in sagittaler Richtung vorzerrt und das Seitenhorn scheinbar in <len 
Bereich des Hinterhorns gertlckt. 

Das Vorderhorn enthalt eine kleine Gruppe von Ganglienzellen an 
seiner ventralen Spitze. Eine grOssere Gruppe tindet sich im Seiten¬ 
horn, vereinzelt sind auch sonst Ganglienzellen zerstreut. An der Basis 
des Hinterhorns liegt eine wold ahgegrenzte Gruppe von Ganglienzellen 
(Stilling’sche Zellen). In dem nur andeutunusweise \orhandenen Pro¬ 
cessus reticularis liegen spurliche kleine Ganglienzellen, ebensolche sind 
im Hinterhorn zerstreut. 
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Die vordere Commissar enthftlt verh&ltnissm&ssig reichliche, sick 
in der Medianlinie kreuzende Fasern; ein starkes BQndel strahlt aus ihr 
ins Vorderhoru ein, ein ebensolches tritt aus ihr in den medialen Rand 
des Vorderstranges. An Stelle der hinteren Commissur finden sich, 
wie in den anderen Abschnitten des RQckenmarks, einzelne dQnne mark- 
haltige Fasern. 

Das Markfasergeflecht der graaen Substanz ist etwas reichlicher 
als in den caudaleren Theilen des RQckenmarks. Medialwftrts vom rudimen- 
tflren Processus reticularis liegt ein geschlossenes BQndel dicker Langs- 
fasern von ovalem Querschnitt, die langere Axe mit der des Hinterhorns 
Qbereinstimmend — das Krause’sche BespirationsbOndel. Den dick- 
faserigen medialen Theil der hinteren Wurzeln kann man in den Hinter- 
strang und das Hinterhorn verfolgen, einige laterale dQnnere Fasern in die 
Lissauer’sche Randzone. In der grauen Substanz, insbesondere in den 
HinterhOrnern zahlreiche Blutungen. 

Der Querschnitt des Centralkanals bildet ein sagittal gestelltes Oval, 
das Lumen enthait Blut 


Oberstes Halsmark. 


Sagittaler Durchmesser.4,05 mm 

Frontaler Durchmesser.4,36 „ 


Der Umriss ist queroval. Der Centralkanal liegt uugefahr ’/a 
des Sagittaldurchmessers vom ventralen Rande entfernt. Sein Querschnitt 
bildet einen in sagittaler Richtung gestreckten Spalt, das dorsale Ende 
ist erweitert, das Lumen fast allenthalben mit schdnem Epithel aus- 
gekleidet. 

Die HinterstrQnge sind selir breit, ihr ventraler Rand reicht Qber 
die Mitte des Schnittes hinaus. Der laterale Theil des Goll’schen Stranges 
ist biasser als der Burdach’sche Strang gefarbt. Am peripheren Rande 
des Burdach’schen Stranges liegt ein schmaler markloser Saum, welcher 
sich Qber die Lissauer’sche Randzone fortsetzt. Aus dem seitlichen Rande 
des Burdach’schen Stranges ziehen feine Fasern ventral wQrts ins Hinter¬ 
horn. Sie lassen sich dorsalwarts geraden Verlaufs weit ins Innere des 
Burdach’schen Stranges verfolgen. 

Der Vorderseitenstrang ist sehr faserarm. Die medialen Rander 
der Vorderstrange sind 0,28 mm von einander entfernt. Dieser Raum 
wird nur in seinem ventralen Drittel von dem breiten Sulcus longitudinalis 
anterior eingenommen, der Qbrige Theil ist von der vorderen Commis¬ 
sur erfQllt. Nur ein ganz kleiner Antheil der Commissur reicht dorsal 
Qber die Vorderstrange hinaus. Der allergrdsste Theil ihrer Fasern kreuzt 
sich unter nahezu rechtem Winkel, nur vereinzelte ziehen quer Qber die 
Mittellinie. Auf jeder Seite entsendet die Commissur ein schrag dorsal- 
warts gerichtetes starkes BQndel, das facherfOrmig ins Vorderhorn aus- 
strahlt. Ferner lassen sich aus der vorderen Commissur ventralwQrts 
Fasern verfolgen, welche um den ventralen Rand der Vorderstrange einen 
sich nach aussen allmahlich verschmalernden Saum bilden. Einige von 
den Fasern biegen am Rande des Vorderstrangs mit scharfer KrQmmung 
dorsalwarts und dringen in den Vorderstrang ein. Die anderen scheinen, 
wie aus der Serie hervorgeht, weiter nasalwQrts in die Langsrichtung 
umzubiegen und sich den Fasern des Vorderstranges anzuschliessen. 
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Die vorderen Wurzeln des Cervicalnerven treten aus der grauen 
Substanz in frontaler Richtung aus und ziehen in flachem Bogen dorsal- 
warts gewendet durcli die weisse Substanz, so dass ihre Austrittsstelle 
dorsal von der Spitze des Vorderhorns liegt. 

Die Vorderstran ge bilden, wie im ubrigen RQckenmark, einen nahezu 
gleich breiten Saum um das Vorderhorn, der hier 0,32 bis 0,36 mm misst. 
Der mediale Antheil des Vorderstranges entkalt die dichteste Faseranord- 
nung. An seinem ventralen Rande, etwa dort, wo die aus der vorderen 
Commissur hervorgegangenen ventralen Bogenfasern enden, ist der Vorder¬ 
stran g faserarmer. Von dem hellen Felde der Pyramidenkreuzung, 
welches in dieser HOhe beginnen mttsste, ist nichts zu sehen. 

Der Seitenstrang verbreitert sich dorsalwarts von der Austrittsstelle 
der vorderen Wurzel rasch bis auf 0,85 mm. Zugleich nimmt die Zahl 
der Markfasern in ihm sehr stark ab. Am ausseren Rande liegt ein vOllig 
markloser Saum, welcher an der Austrittsstelle der vorderen Wurzel mit 
einer ganz schmalen Spitze endet, an der Austrittsstelle der hinteren 
Wurzeln gleiclifalls verschmalert in den Saum an der Peripherie der 
Li ssauer’schen Randzone ilbergeht und ein wcnig ventral von der Aus¬ 
trittsstelle der Accessoriusfasern seine grdsste Breite von 0,12 mm er- 
reicht. Hier begrenzen ihn nach innen zu die spiirlichen dunkel gefarbten 
Faserquerschnitte des erhaltenen Restes der Kleinhirnseitcnstrang- 
bahn, die sich von da an ventral- und dorsalwarts allmahlich verlieren. 

Die Zeichnung der grauen Substanz weicht dadureh von der Norm 
ab, dass der Hals des Hinterhorns ganz breit ist. Die Vorderhdrner 
enthalten grosse Ganglienzellen. Zwischen Centralkanal und ventralem 
Rand der HinterstrSnge liegt ein hreites markloscs Gebiet, welches einzelne 
Ganglienzellen enthalt. Unmittelbar vor den Ilinterstriingen finden sich 
einige zerstreute Langsfasern. Lateral von diesem Gebiete liegt beiderseits 
je ein grosseres und ein kleineres Langsbtindel in der Basis des Ilinter- 
horns, daneben zieht ein dunkel gefarbtes Faserbtindel in der Schnittebene 
schief dorsalwarts durch den Seitenstrang zur Rilckenmarksperipherie: 
Langsbtindel und Wurzelfasern des Accessorius. Das Markfaser- 
geflecht um die Zellen des Vorderhorns ist weniger diclit als in den cau- 
daleren Ebenen des Halsmarks. In der Basis des Hinterhorns sind 
sparliche Langsfasern zerstreut. 

In den folgenden Schnitten verbreitert sich die vordere Coin- 
mis sur in ventraler Richtung, so dass die Medianfurche fast ganzlieh von 
ilir ausgefQllt wird. Zugleich werden ihre Fasern aber spiirlicher. Die 
bogenfOrmig um den ventralen Rand der Vorderstrange verlaufenden Fasern 
verschwinden. An die Stellc der blassen feinfaserigen Lissauersclien 
Randzone tritt ein Feld mit dunkleren. dichter stehenden Fasern, das sicli 
dadureh als spinaleTrigeminuswurzcl hestimmen liisst. Von ihr zielien 
zarte Fasern durch die Substantia gelatinosa zur Gegend des Hinterhorns. 
Ebensolche ziehen auch in geringer Anzalil aus dem Seitenstrange dahin. 
Die Fasern aus dem Burdach'schen Strange zum Ilinterhorne 
liaben zugenommen. Sie lassen sicli im Burdach'schen Strange fast hi- 
an den dorsalen Rand verfolgen. Lateral von ilmen zieht ein undeutlieh 
begrenzter schmaler Streifen von feinen Langsfasern ungetalir von der Mitte 
des lateralen Ramies des Burdach'schen Stranges bis zu den Langs- 
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btlndeln des Accessorius, welche sich hier in mehrere zerspalten. Das 
Vorderhorn verliert seine charakteristische Gestalt. 

Die n&chsten Schnitte baben eine l&ngsovale Gestalt. Es andert 
sich hauptsachlich die Configuration des ventralen Theils. Die vordere 
Commissur wird iramer faserarmer und beschrankt sich allmahlich anf 
Kreuzungsfasern zwischen den innersten Theilen des medialen Randes der 
Vorderstrange. DafQr ist hier der ganze Sulcus longitudinalis an¬ 
terior von fast marklosem Gewebe ausgefQllt, welches den ventralen Rand 
der Vorderstrange noch etwas Qberragt und seitlich in den frtther erwahnten 
markarmeren Theil am ventralen Rande der Vorderstrange 
Obergeht. Dieses Gebiet ist breiter geworden, hat ungef&hr ovale Gestalt, von 
0,45 mm Lange und 0,24 mm Breite, und bildet zwei symmetrische flache 
Buckel am ventralen Rande. Die Vorderstrange sind flacher und breiter. 
Neben dem Centralkanal, der die Form einer langgestreckten Spalte an- 
nimmt, liegen Ganglienzellen von der Anordnung des Hypoglossuskernes. 
Das marklose Gebiet zwischen Centralkanal und Goll’schem Strange hat 
in sagittaler Richtung zugenommen. Der laterale Rand der Burdach- 
schen Strange endigt ventral warts in eine Spitze. Die Langsbiindel 
des Accessorius und die hinteren Wurzeln verschwinden. 

Je weiter aufwarts in der Oblongata, desto zahlreicher werden fleck- 
und streifenformige Blutungen, welche im Folgenden nicht weiter be- 
schrieben werden sollen. 

Beginn der Hinterstrangkerne. 


Sagittaler Durchmesser.6,16 mm 

Frontaler Durchmesser.5,42 „ 


Die Gestalt des Schnittes ist langsoval. Der aussere Contour zeigt 
wenig Gliederung; der ventrale Rand verlauft fast geradlinig zwischen den 
Austrittsstellen der beiden Hypoglossi. DerQuerschnitt des Centralkanals 
ist ein schmaler Spalt von 1,34 mm Lange und liegt ganz in der ventralen 
Halfte des Medulla oblongata. Der centrale Theil des Schnittes ist sehr 
arm an Markfasern. 

Die Hinterstrange nehmen in der Sagittalrichtung etwa Vs des 
Rlickenmarksdurchmessers ein. Die Goll’schen Strange sind in ihren 
medialen Antheilen in ungefahr 2 /s ihrer Ausdehnung und bis an die 
Spitze hin faserarmer. In diesem unregelmftssig begrenzten lichten 
Antheile finden sich vereinzelt grosse Zellen, die Ganglienzellen zu ent- 
sprechen scheinen. (Die mangelhafte Farbbarkeit ist der genauen Bestim- 
mung sehr hinderlich.) Im linken Burdach’schen Strange liegt, un- 
mittelbar an das Hinterhorn angrenzend, ein ovales belles Feld, das zahl- 
reiche Ganglienzellen enthalt. Um den Kern ziehen Fasern aus dem 
Burdach’schen Strange zum Hinterhorn. Der sonst dem Burdach’schen 
Kerne entsprechende rechte Kern tritt erst in den folgenden Schnitten auf; 
die Fibrae arcuatae externae posteriores fehlen ganzlich. 

Die vordere Commissur besteht aus sparlichen Fasern, welche sich 
im dorsalen Theile des Zwischenraumes zwischen den medialen Randern 
der Vorderstrange kreuzen. Die langsverlaufenden Fasern der Vor¬ 
derstrange und Seitenstrange sind in bogenfOrmig um den Central¬ 
kanal verlaufende Schichten geordnet, welche mit marklosen Schichten 
abwechseln. Die normalerweise zwischen ihnen verlaufenden Bogenfasern 
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fehlen. Der Seitenstrang ist sehr arm an Fasern. Der Centralkanal 
reicht mit seiner ventralen Spitze bis hart an die vordere Commissur. Von 
dem charakteristischen Felde der Schleifenkreuzung ist nichts zu sehen. 

Die Faserbundel des Hypoglossus durchsetzen schief getroffen den 
Yorderseitenstrang. Ihr intramedullarer Verlauf ist Susserst kurz. Das 
marklose Feld am ventralen Rande der Vorderstrange ist kleiner geworden. 



Fig. 4. Schnitt durch die Hinterstrangkerne. ,5 /,. 

KS Kleinhirnseitenstrailgtiahn. Va spinale Trigeminuswurzel. XII Hypoglossus. NXIl Hypo- 

glossuskern. Zablreiche Blutungen. 


Die sp inale Trigeminuswurzel nimmt ein verhilltnissm&ssig grosses 
Gebiet der Peripherie ein. An ilirem ausseren Rande zieht, wie in den 
caudaleren Ebenen, ein markloser Saum von der Kleinhirnseitenstrangbahn 
zura Burdach’schen Strang. 

Die Hypoglossuskerne liegen zu beiden Seiten des spaltformigen 
Centralkanals, und zwar seiner ventralen H&lfte. In der dorsalen Halfte dieses 
Gebietes liegen einige wenige Ganglienzellen. Der Hypoglossuskern enthalt 
ein sparliches Geflecht von Markfasern. Vollstandig fehlen die Fibrae 
arcuatae internae um den Kern. Die Fasern, welche aus den Bur¬ 
dach’schen Strangen zum Hinterhorn ziehen, verlieren sich daselbst 
und lassen sich ventral von der spinalen Trigeminuswurzel nicht mehr 
verfolgen. 
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In den folgenden Schnitten wird das helle Gebiet im Goll- 
schen Strang grosser, auch tritt im B urdach’schen Strang ein helles 
Feld von der Lage and Form des Monakow’schen Kernes aaf. Die 
Ganglienzellengruppe dorsal vom Hypoglossuskern wird stellenweise grosser. 
Die Kleinhirnseitenstrangbahn rftckt dorsalwftrts, an den Rand der 
spinalen Trigeminuswurzel. Anch bier liegt an der Peripherie zunSchst ein 
scbmaler markloser Saum, dann die sp&rlichen dunkelgef&rbten Fasern der 
Kleinhirnseitenstrangbahn. Die spinale Trigeminuswurzel wird faser- 
reicher und grosser. 

Nach aufw&rts von den Monakow’schen Kernen wird der Schnitt 
queroval. Der Centralkanal ist noch allseits geschlossen, ein sagittaler 
Spalt. Dorsal von dem Querschnitt der Medulla oblongata liegen 3 Ge- 
websmassen, welche mit der Medulla nicht zusammenh&ngen und von ge- 
sonderten H&uten umhQllt sind. Sie erweisen sich bei weitererVerfolgung 
der Schnittreihe als Rudimente des Kleinhirns. Das Gebiet zwischen 
den intramedullaren Hypoglossuswurzeln besteht so gut wie aus- 
schliesslich aus Langsfasern und hebt sich durch dunklere Farbung stark 
von der angrenzenden Substantia reticularis grisea ab, welche von den 
Hypoglossuswurzeln bis zur spinalen Trigeminuswurzel, beziehungsweise 
den mit ihr verbundenen Feldern reicht. Vereinzelte bogenfOrmige 
Fasern ziehen durch die sonst leeren Bogenfurchen der Substantia reti¬ 
cularis, namentlich im vcntralen Theil. 

Ein der Olive entsprechendes Gebiet ist nicht vorbanden. Im late- 
ralen Theil der Substantia reticularis grisea, in der N&he der spinalen 
Trigeminuswurzel, liegt gegen den Rand des Schnittes zu eine Gruppe 
von Ganglienzellen, welche den Seitenstrangkernen angehOren dflrfte. 
Dorsal davon findet sich eine Gruppe grOsserer Ganglienzellen, der Nu¬ 
cleus ambiguus. An der ganzen Peripherie, mit Ausnahme der Goll- 
schen Strange, liegt ein zusammenhangender markloser Saum, welcher an 
den Einkerbungen tiefer ins Innere reicht. Am breitesten ist er am ven- 
tralen Rande. Die Kleinhirnseitenstrangbahn ist im Burdach’schen 
Strange aufgegangen. Ventral von den Goll’schen Str&ngen, neben dem 
dorsalen Ende des Centralkanals, liegen die Querschnitte zweier symmetri- 
scher runder Bftndel, der spinalen Glossopharyngeuswurzeln. Fi- 
brae arcuatae externae anteriores sind nicht vorbanden, ebensowenig 
die posteriores. 

Auf den folgenden Schnitten schiebt sich von der Gegend des 
Centralkanals her ein markloses Gebiet zwischen die beiden Goll’scben 
Strftnge ein. Im ventralen Theil des Vorderstranggebietes sind etwas mehr 
Querfasern vorbanden, auch eine Andeutung einerRaphe sichtbar. Das 
marklose Feld zwischen den Goll’schen StrSngen verbreitert sich rascb. 

Die Gewebsmassen dorsal von der Medulla oblongata vereinigen sich 
zu einem einheitlichen Gebilde, welches in seiner rechten Halite einen 
Hohlraum enth&lt. 


Beginn des Corpus restiforme. 

Der Schnitt ist queroval. Der Kleinhirnrest liegt der Medulla 
oblongata dorsal wie eine Kuppe an, die beiderseitigen Meningen scheinen 
sich zu berOhren. Der Centralkanal bildet einen sagittalen Spalt von 
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2,45 mm Lange, der etwas dorsalwarts von der Mitte eine rautenfdrmige 
Erweiterung bcsitzt. 

Von markfaserhaltigen Gebilden treten deutlich hervor: am dorsalen 
Rande die Corpora restiformia, amlateralen die spinaleTrigeminus- 
wnrzel, ventral vom Corpus restiforme die spinaleGlossopharyngeus- 
wurzel, ventral vom Centralkanal die Substantia reticularis alba 
mit den Hypoglossuswurzeln und daneben die sehr faserarme Sub¬ 
stantia reticularis grisea. Alles Uebrige ist fast marklos. 


Mp F/p 



M „ M 

Fig. 5. Die Substantia reticularis alba am caudalen Theil des Corpus 

restiforme. *°h. 

rip Fasciculus longitudinals posterior. Nfa Ganglienzellen des Vorderstrangkerns. No 
Gliafeld, der Olive entsprechend. Lm Olivenzwischenschicht (Schleifenantbeil). XII Hypo- 

glossus. Xar Nucleus arcuatus. 


Die Corpora restiformia sind am dunkelsten gefSrbt, jcdoch faser- 
arui, stark zerklftftet, ibr medialer Antheil enthiilt ein Feld, welches dem 
oberen Ende des Goll’schen Kernes entspricht. Die Substantia gela- 
tinosa der spinalen Trigeminuswurzel ist in ihrer ventralen Hiilfte 
in ein grosses und mekrere kleinere, an den versckiedenen Schnitten ihre 
Gestalt wechselnde und theilweise zusammenfliessende Felder getheilt, welche 
von locker aneinander gereihten Liingsbtindeln umgrenzt sind. 

Die Substantia reticularis alba zeigt drei in sagittaler Ricktung 
auf einander folgende Sckickten. Den dorsalsten Tkeil bildet ein dunkel 
sefiirbtes Fasergebiet, welches die typische keulenfOrmige Gestalt des 
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binteren LangsbQndels hat (In dem abgebildeten Schnitte insbesondere 
rechts — im Bilde links — deutlich.) Seine ventrale Spitze verliert sich 
ohne deutliche Abgrenzung am medialen Rande. Ventral vom hinteren 
LangsbQndel und zngleich lateral von dessen ventraler Spitze liegt ein an 
Langsfasern armeres Feld, in welchem vereinzelte grosse Ganglien- 
zellen za finden sind, die wohl dem Vorderstrangkern angehbren. 
In diesem Theile, dessen sagittale Ausdehnung ungefahr die Halfte von 
der des hinteren LangsbQndels betragt, sind auch quer verlanfende dQnne 
Bogenfasern vorhanden, sparlich in seinem dorsalen Abscbnitte, dichter 
im ventralen. Ventral von diesen Bogenfasern liegt ein BOndel sehr 
sparlicher dQnner Langsfasern (Olivenzwischenschicht, Rudiment 
der Schleife). In dem Winkel zwischen diesem LangsfaserbQndel und 
den Hypoglossuswurzeln, ganz nabe am ventralen Rande des Schnittes, 
befindet sich eine sehr deutliche, wohl begrenzte Gruppe von Gang- 
licnzellen, wahrscheinlich der Nucleus arcuatus. 

Die Stelle der Raphe nimmt ein fast durchweg markloses, 0,12 mm 
breites Feld ein. Nur die erwahnten Bogenfasern bilden eine Art kQmmer- 
licher Raphe im unteren Drittel. 

In die Substantia reticularis grisea lassen sich die Bogenfasern 
nur eine kurze Strecke weit verfolgen. Am ventralen Rande der Sub¬ 
stantia reticularis grisea liegt ein schmales markloses Feld, welches 
sich mit leicht bogenfOrmiger KrQmmung von den Hypoglossuswurzeln bis 
etwa zur Mitte des Abstandes dieser Wurzeln von der spinalen Trigemi- 
nuswurzel erstreckt. Von dem marklosen Rande des Schnittes ist es durch 
ein ganz dannes S&umchen zerstreut stehender Langsfasern getrennt und 
durch solche Fasern in manchen Schnitten etwas gefeldert. Ganglienzellen 
sind darin nicht auffindbar. 

Weiter lateral von dem eben beschriebenen marklosen Felde liegt in 
der Substantia grisea, gegen den ventralen Rand des Schnittes zu, die den 
Seitenstrangkernen angehOrige Ganglienzellengruppe. Dorsal und zu- 
gleich etwas lateral davon, nahe der Substantia gelatinosa der spinalen 
Trigeminuswurzel, befindet sich eine Gruppe von grossen Ganglienzellen, 
von einigen markhaltigen Fasern durchzogen— der Nucleus ambiguus. 
Der Hypoglossuskern ist starker entwickelt, in sagittaler Richtung ge- 
streckt Die dorsal von ihm gelegene Zellgruppe ist wenig deutlich. Yon 
der spinalen Glossopharyngeuswurzel ziehen Fasern in frontaler 
Richtung gegen den dorsalen Theil der spinalen Trigeminuswurzel. 

In den folgenden Schnitten weichen die Corpora restiformia 
immer mehr auseinander. Der Centralkanal bleibt geschlossen. Das 
Kleinhirn nahert sich mehr und mehr der Oblongata. Die spinale 
Trigeminuswurzel wird von den austretenden BQndeln des Vagus 
durchsetzt. 

Weiter aufwQrts zeigt sich eine Zunahme der Bogenfasern im 
ventralen Antheile der Substantia reticularis alba. Auch treten vereinzelte 
Fibrae arcuatae internae auf, welche vom Corpus restiforme an dem 
dorsalen Rande der spinalen Glossopharyngeuswurzel vorbei gegen das 
hintere LangsbQndel ziehen. Die meisten gehen dann dorsal vom hinteren 
Langsbfindel zur Mittellinie, einige durchbrechen das geuannte BQndel. 
Die Faserung der Raphe ist reichlicher. Der Centralkanal theilt sich 
dorsalwQrts gabelig. Dorsal davon finden sich noch ganz kleine spalt- 
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formige, von Epithel ausgekleidete, Hohlraume. Zu beiden Seiten der- 
selben wird die schon frfiher ab und zu starker ausgebildete Zellgruppe 
dorsal vom Hypoglossuskern nun deutlich zum sensiblen Vaguskern. 

Die Kleinhirnmasse vereinigt sich zunfichst in ihrem rechten, dann aucli 
in ihrem linken Theil mit dem Gewebe dorsal vom Centralkanal. Gleichzcitig 
rttckt der in ihr befindliche Hohlraum immer mehr in die Medianlinie und 
an den dorsalen Rand, so dass ihn hier nur eine dttnne Gewebsschicht 
von den Meningen scheidet. In dieser Hohe versclnvinden die Hypoglossus- 
wurzeln. 

Austritt des Glossopharyngeus. 

Medulla oblongata und Kleinkirn sind mit einander vollstandig 
vereinigt und in gemeinsamc Meningen gehQllt. Die Verwachsungs- 
'telle, die Grenze zwischen Corpus restiforme und Kleinhirnrudiment, ist 
jederseits durch ein grosseres Gefass gekennzeichnet. Die Kleinhiru¬ 
in ass e enthalt einen grossen Hohlraum von annahernd dreieckigem 
Querschnitt, dessen Basis am dorsalen Rande liegt. Seine Spitze ist 
ventralwarts gerichtet und liegt nahczu in der Medianlinie, so dass der 
Hohlraum nach Gestalt und Lage an den normalen vierten Ventrikel er- 
innert. Die dorsale Decke des Ilohlraums ist dtlnn und verliert sieh 
reclits oben ganz. Hier wird der Hohlraum nur durch die Pia mater ab- 
geschlossen. In seinem Innern liegen nahe der linken dorsalen Ecke einige 
Durchschnitte von Plexusschlin gen. 

An Stelle des Centralkanals linden sich mehrere von Epithel aus¬ 
gekleidete grossere und kleinere Spaltraume. 

Das Corpus restiforme liegt am lateralen Rande. Es ist sehr klein, 
-eine Fasern dunkel gefhrbt. Die spinale Trigeminuswurzel liegt 
theils am lateralen, theils am ventralen Rande und ist stark entwickelt. 
Etwas dorsalwfirts von ihrer Mitte durchsetzt sie ein starkes Btindel 
von Glossopharyngeusfasern. das auf der rechten Seite des Schnittes 
in unmittelbarem Zusammenhang mit der spinalen Glossopharyn- 
geuswurzel steht. Diese bildet hier ein relativ miichtiges Gebilde. 
an Faserzahl ungefiihr dem Corpus restiforme gleich. Der Roller- 
-che Glossopharyngeuskern ist als rundliche Masse zu erkennen. 
Ventral vom Glossopharyngeus bricht der Vagus durch die spinale Trige¬ 
minuswurzel. Seine Fasern ziehen im Bogen zu dem grosze Ganglien- 
zellen enthaltenden Nucleus ambiguus. Ventral davon liegt in der Sub¬ 
stantia reticularis eine kleine Gruppe von Ganglienzellen (Seitenstrangkern). 
Der Hypoglossuskern ist noch getroffen. Lateral davon liegt jetzt der 
-ehr grosse sensible Vaguskern, seine dorsale Spitze reicht hoch hin- 
auf. Das hintere Liingsbtlndel ist sehr deutlich. Im Uebrigen ist die 
Substantia reticularis sehr faserarm. Lateral und ventral vom hinteren 
Liingsbfindel sind zahlreiche Ganglienzellen eingeflochten, welche dem Nu¬ 
cleus centralis inferior entsprechen. Er geht caudalwarts ohm* lie- 
stiramte Grenze in den Vorderstnangkern fiber. Das Feld der Selileife 
misst in sagittaler Richtung ungefiihr ein Viertel von der Ausdi-huung 
des hinteren Lfingsbtindels und ist sehr arm an Markfasern. Die Bog< n- 
fasern sind wieder geringer an Zalil. eine Raphe i't nur zwi-clen den 
dorsalen Dritteln des hinteren Liingsbfindels vorhauden. Da- sell male 
marklose Feld am ventralen Rande der Substantia reticularis grisea i-t 
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noch schmftler geworden and mehr dorsalwftrts gerttckt, so dass es tod 
dem Rande des Schnittes darch ein nahezu ebenso breites Markgebiet ge- 
trennt ist. 

In den folgenden Schnitten erscheint der dreieckige Hohlraum 
im Kleinhirn immer grosser. Sein dorsaler Abschluss wird nnr von den 
Meningen gebildet. Die Plexnsschlingen in seinem Innern nebmen zn and 
treten mit den dorsalen Meningen in Verbindnng. Man hat jetzt das Bild 
der Rantengrube. 

Weiter aufwftrts Gffnet sich die Rautengrnbe immer weiter stumpf- 
winklig. Ihre seitlicbe Begrenzung bildet Gberh&ngende WOlste. Ihr Boden 
tr&gt cnbisches Epithel. Der Nervus intermedins Wrisbergi bricht 
in diesen Schnitten als m&chtiges FaserbGndel tbeils dnrch den dorsalen 
Theil der spinalen Trigeminuswnrzel, theils zwischen dieser nnd dem Cor¬ 
pus restiforme nacb aussen. Lateral vom Hypoglossuskern tritt ein aus 
zahlreichfe Ganglienzellen bestehender Kern anf, der nach Form and Lage 
als dreieckiger Acusticuskern angesprochen werden kann. Aus den 
sp&rlichen Bogenfasern, welche dorsal vom hinteren LftngsbQndel nnd dnrch 
dasselbe znr Raphe ziehen, lOsen sich einige am medialen Winkel des 
dreieckigen Acusticuskernes ab nnd ziehen dorsal von ihm gegen das 
Corpus restiforme zu. Medial vom Corpus restiforme sind einige L&ngs- 
faserbOndel und die reticulare Substanz der spinalen Acusticuswurzel 
erkennbar. Der Nucleus ambignus wird kleiner, die dem Seiten- 
strangkern entsprechenden Ganglienzellen bilden keine umschriebene 
Grnppe mehr. Doch sind in dem an die spinale Trigeminuswnrzel an- 
stossenden Theile der Substantia reticularis grisea vereinzelte Ganglien¬ 
zellen anzutreffen. Der Nucleus centralis inferior wird sehr gross. 
Ventral von ihm sind nur wenige Markfasern, dagegen enth&lt die Sub¬ 
stantia reticularis lateral davon ein umschriebenes dunkel gef&rbtes Ge- 
biet: die Schleife ist hier wahrscheinlich bereits lateralwfirts verschoben. 


Beginn des F’acialiskernes. 

Zu beiden Seiten der Rautengrnbe liegen die verh&ltnissmfissig 
stark entwickelten Kleinhirnreste, welche medianw&rts etwas conver- 
giren. Die Decke des Ventrikels wird von den weichen Hirnhfiuten ge¬ 
bildet, von weichen reichliche Plexusschlingen in den Hohlraum hinein- 
ragen. 

An der freien Peripherie der beschriebenen, dem Kleinhirn ent¬ 
sprechenden Bildungen finden sich reichlich kurze, nach Weigert-Pal 
schwarz geftrbte, senkrecht zur Oberflache gestellte, scharf begrenzte 
Faserchen und zwischen ibnen reichlich Ganglienzellen, die in ihrer Form 
sehr hftufig den Purkinje’schen Zellen gleichen. An dem der Rauten- 
grube zugewendeten Rand dieser Kleinhirnanlage sind die erwfthnten Fasem 
und Ganglienzellen nicht auffindbar, die Rautengrnbe selbst ist allent- 
halben von ziemlich hohem Epithel ausgekleidet, welches der Bedeckung 
der Plexusschlingen gleicht 

Ein wenig ventralwarts vom Boden der Rautengrnbe und mit ihm 
parallel dringt beiderseits ein grosses Gefoss in frontaler Richtung vom 
lateralen Rande her tief gegen die Mitte ein. Diese Gef&sse bezeichnen 
ungeftlhr die Grenze der Medulla oblongata gegen das Kleinhirn- 
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rudiment, Das Gewebe dorsal von ihnen enthait stellenweise dicht ge- 
drangte Gliazellen, namentlich an den lateralen Ecken des vierten Ven- 
trikels, ferner einzelne Fasern mit Markscheidenfdrbung, bei welchen aber 
meist das starre Aussehen und der geschwungene Verlauf eher an Gliafasern 
als an Nervenfasern erinnern. Nahe unter dem Boden des Yentrikels und 
ungefahr parallel mit ihm angeordnet, befindet sich ein System von 
Hohlraumen, welche den Verlauf des Centralkanals fortsetzen. Die 
medialen liegen ungefithr in einer Fluckt mit den erwahnten grossen Ge- 
iassen, die lateralen liegen dorsal von diesen, die aussersten liegen an der 
Basis der Kleinhirnrudimente, lateralwarts von der Rautengrube. 

In der Medulla oblongata ist der sichelfOrmige Querschnitt der 
spinalen Trigeminuswurzel das grOsste und faserreicbste Gebilde. Er 
liegt zunacbst dem ventralen und lateralen Rande. Dorsal davon liegt der 
Rest des Corpus restiforme und die stark ausgebildete spinale 
Acusticuswurzel. Auf der recbten Seite tritt der Nervus inter¬ 
medins Wrisbergi dorsal von der spinalen Trigeminuswurzel aus. Die 
Substantia gelatinosa der Quintuswurzel umsaumen lockere Langs- 
faserbiindel. Medial davon liegt der ausgedehnte unb zellreiche Facialis- 
kern, namentlich links dentlich. Einzelne Fasern ziehen durch ihn dor- 
salwarts. Der Nucleus centralis inferior liegt ventral unmittelbar 
unter der Oberflache. Er enthait sehr zahlreiche Ganglienzellen. Inner- 
lialb des Kernes liegen einige sparliche Nervenfasern, ventralwarts gegen 
den Rand des Schnittes zu vereinzelt dickere bogenformig ver- 
laufende Fasern. Lateral von diesem Kernlager, nalie dem ventralen 
Rande des Medulla, zugleich ein wenig medial vom Facialiskern liegt eine 
deutlich abgegrenzte Gruppe kleinerer Ganglienzellen — die obere Olive, 
wie aus der Verfolgung der Serie mit Sicherlieit bervorgeht. Die Bogen- 
fasern am ventralen Rande der Oblongata lassen sich auf jeder Seite bis 
in die obere Olive verfolgen und kreuzen sich in der Mitte. woran man 
-ie als Beginn des Corpus trapezoides erkennen kann. 

Medial von der spinalen Acusticuswurzel liegt der nasale Theil des 
frtther als dreieckigen Acusticuskernes bezeichneten Gebildcs, das so- 
mit hier nicht an die Medianlinie herangerttekt ist. Eine Raphe ist nur 
im Bereiche des hinteren Lilngshtindels und andeutungsweise im Corpus 
trapezoides vorhanden, im Uebrigen enthait die Medianlinie sagittal ge- 
richtete Fasern, von denen einzelne Markscheidenfarbung annelnnen. Der 
Hypoglossuskern ist nicht mebr getroffen. Am dorsalen Rande des hinteren 
LangsbOndels, und zwar gegen das laterale Eck ist ein kleiner Kern 
eingelagert. Einzelne Ganglienzellen sind ins hintere Lftngsblindel cinge- 
streut und zwar stets mit den Bogenfasern. 

Die Faserung der Substantia reticularis ist im Allgemcinen gering. 
Die LSngsfasern sind in den medialen Theilen etwas diebter, in den late¬ 
ralen Theilen Qberaus spitrlich. Die Bogenfasern sind vorwiegend auf den 
dorsalen Theil des Haubenfeldes beschrankt, die dorsoventralen Fasern 
liauptsachlich auf das Gebiet medial vom Facialiskern. Sehr zahlreiche 
Ganglienzellen sind iiberall eingestreut. 

In den folgenden Schnitten wird das Kleinbirn in mebrere 
Theile zerkltlftet. Der Kernscbenkel des Facialis wird deutlicber, der 
Abducenskern tritt auf und zwar sehr zellenreich. Der Stiel der oberen 
Olive fehlt vdllig. Das Corpus trapezoides wiichst an. Ventral von 
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ihm liegt ein markloser Saum, der imraer melir an Breite zunimmt: 
das Rudiment des Pons. Medial und ventral von der oberen Olive liegt 
innerhalb des Corpus trapezoides ein kleines helles Feld, welches nach seiner 
Lage dem Trapezkerne entspricht. Lateral von der spinalen Trigeminus- 
wurzel zieht zum Kleinhirn ein breiter markloser Saum. Die Wurzeln 
des Abducens lassen sich deutlich verfolgen. Der Deiters’sche Kern 
wird dnrch seine Lage und einzelne grosse Zellen erkennbar. Das Corpus 
restiforme ist verscbwunden. 

Die marklose Peripherie des Schnittes ist, wie man an Carminprapa- 
raten sieht, sehr zellreich. Die Zellen haben einen grossen Kern und oft 
aucli ein breites Protoplasma, an welchem Fortshtze erkennbar sind. Ein¬ 
zelne der Zellen, und zwar hauptsachlich im dorsalen Theil, entsprechen 
vollstandig Ganglienzellen. 

In den weiteren Schnitten sind vom Kleinhirn nur noch zwei 
kleine Fortsiitze des lateralen Randes der Oblongata getroffen. Die kleinen 
Ilohlr&ume, welche den Centralkanal hier fortsetzen, fliessen stellenweise 
zu grbsseren zusammen und communiciren mehrfach mit dem Yentrikel. 
Der Austritt der Facialis wurzeln ist deutlich, ferner der Eintritt 
des Acusticus und der accessorische Acusticuskern. Medial-ventral 
von der oberen Olive wird die mediate Schleifc als stiirkere Anliiiufung 
von Liingsbiindeln erkennbar. 


Eintritt des Acusticus, Knie des Facialis. 

Der Quersehnitt ist ungefahr halbmondformig, mit dorsalwiirts ge- 
richteter Concavitat. Die Breite betr&gt 11.83 mm, der Sagittaldurchmesser 
4.08 mm. Der dorsale Rand hat in der Mitte eine Concavitat, daneben 
zwei tbielie Erhabenheiten, entsprechend den grosszelligen Acusticus¬ 
kern en. Lateral davon findet sich an der frQher vom Kleinhirnrest ein- 
genommcnen Stclle ein nach Weigert-Pal ungefarbt gebliebenes Gewebe, 
in dem nur an einer Stelle eine Gruppe markhaltiger Fasern erkennbar 
ist lim Bible auf der linken Seite deutlich). 

Der ventrale Theil des Ouerschnitts wird von einem marklosen 
Felde eingenommen, welches in der Mitte am breitesten ist — 1,02 mm 
— und sich an den Seiten stark verschmalert: Ponsrudiment. 

Das Corpus trapezoides ist sehr gut entwickelt und dunkel gefarbt. 
Rechts durehsetzt sein lateraler Antheil, in mehrere Bttndel gespalten, die 
gauze spinale Trigcminuswurzel und strahlt in den accessorischen 
Acusticuskern ein: auf der linken Seite durchsetzen die TrapezbGndel 
nur den ventralen Theil der spinalen Trigcminuswurzel und kreuzen dann 
die Fasern der Wurzel des Vestibularis. Am medialen Rande der 
spinalen Trigcminuswurzel tindet sich jederseits eine Durchkreu- 
zung der Trapezfasern. Die oberen Oliven, welche Blutungen ent- 
balten. werden theils von den Trapezfasern durchzogen, theils verlieren 
sich die Fasern daselbst. Ventral von der Ilauptmasse des Trapezkorpers. 
medial-ventral von der oberen Olive, ist dor qucrgestellte linsenformige 
Ouerscbnitt der Schleife erkennbar. Er wird von einigen BQndeln des 
Corpus trapezoides durchzogen. Audere Btlndel treten am medialen Rande 
in die Schleife ein und verlieren -ich anschcinend darin. Die Kreuzung 
der Trapezfasern in der Raphe ist deutlich ausgebildet. 
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Das Haubenfeld dorsal vom Corpus trapezoides enth&lt wenig L&ngs- 
fasern, dagegen zahlreiche Ganglienzellen (Nucleus reticularis teg- 
men ti). Der laterale Theil des Haubenfeldes ist insbesondere ausserst 
faserarm. Das hiutere LangsbQndel nimmt eiu verhaltnissmassig kleines 
Gebiet ein. Auch zwischen seine Fasern sind Ganglienzellen eingestreut. 
Es wird ausserdem von verhaltnissmassig zahlreichen Bogenfasern durch- 
setzt, welche sich in der Raphe kreuzen. Dorsal vom hinteren Langs¬ 
bQndel zieht ein BQndel feiner Fasern zur Raphe, von welchen sich 
einige bis in den Austrittsschenkel des Facialis verfoigen lassen. Dorsal- 
lateral vom hinteren LangsbQndel liegt der dicke Querschnitt des auf- 
steigenden Schenkels des Facialis und von hier zieht der faserreiche 
Austrittsschenkel dieses Nerven im Bogen ventralwarts. Der Abducens- 
kern ist nicht mehr getroffen. 

Lateral davon liegt die spinale Trigeminuswurzel. Ihre L&ngs- 
ausdehnung hat abgenommen, ihre Breite zugenommen. Die Substantia 
gelatinosa enth&lt ein dichtes Netz feiner Markfasern und im dorsalen 
Theile ein rundliches Feld, das jederseits von einer Blutung eingenommen 
ist. Einzelne Ganglienzellen sind in der Substantia gelatinosa nachweisbar. 

Dorsal von der spinalen Trigeminuswurzel liegt ein Acusticuskern, 
der im ventralen Theile sehr grosse Ganglienzellen enth&lt und dadurch 
als der Deiters’sche Kern gekennzeichnet ist. Von hier ziehen feine 
Fasern in b reitem Zuge, die Substantia gelatinosa der spinalen Trigeminus¬ 
wurzel umgreifend, gegen die Mitte. Einzelne davon lassen sich quer 
durch den Austrittsschenkel des Facialis in das Haubenfeld und hier 
eine Strecke weit als Bogenfasern verfoigen, andere schliessen sich an- 
scheinend den Fasern des Austrittsschenkels an. 

Lateral von der spinalen Trigeminuswurzel und dem grosszelligen 
Kern liegt rechts der sehr ausgedehnte, ein dichtes Markfasernetz und 
sehr zahlreiche kleine Ganglienzellen enthaltende accessorische 
Acusticuskern. 

Auf der linken Seite befindet sich lateral von der spinalen Trigeminus¬ 
wurzel der breite Wurzelfacher des Acusticus. Die beiden Wurzeln 
sind deutlich zu unterscheiden. Die mediale Wurzel strahlt in das 
dorsale Kerngebiet ein uud zwar zum grOssten Theil in die Gegend der 
grossen Zellen und ein wenig lateral davon. Die laterale Acusticus- 
wurzel, die dQnnere und mehr varicose Fasern enth&lt, setzt sich in den 
accessorischen Acusticuskern fort, der lateral dem Wurzelfacher anliegt 

Die Fortsetzung des Centralkanals besteht aus mehreren Systemen 
von Hohlr&umen. Ein Hohlraum von der Gestalt eines Y liegt unmittel- 
bar Qber der Raphe. Je ein grosserer Hohlraum liegt in dem Winkel 
zwischen Deiters’schem Kern, spinaler Trigeminuswurzel und Austritts¬ 
schenkel des Facialis. Auf der linken Seite h&ngt dieser Hohlraum durch 
zwei VerbindungskanQle mit dem Ventrikel zusammen. Auf der rechten 
Seite zieht sich von da dorsalwarts eine Reihe kleinerer Hohlr&ume bis an 
den Ventrikel. (In dem abgebildeten Schnitte sind nicht alle Hohlr&ume 
deutlich sichtbar.) 

In den folgenden Schnitten wird der Pons noch ein wenig breiter, 
bis 1,22 mm. Hie und da enthalt er ganz vereinzelte markhaltige Fasern. 
Der Facialis verschwindet. Die Schleife wird grosser. Vom Corpus 
trapezoides bleibt noch der medial zwischen den beiden Schleifenquer- 
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schnitten gelegene Theil sichtbar. Die obere Olive enth&lt noch immer 
zahlreiche Ganglienzellen und wird von Langsfasern durchsetzt und um- 
geben, welche die Schleife bertlhren. Der motorische Trigeminus- 
kern tritt auf. Die Fasern der spinalen Trigeminuswurzel sind 
senkrecht zur Peripherie gerichtet und radihr angeordnet. Die dorsalcn 
Fortsatze der lateralen Antheile sind schmaler und langer geworden, 
sie enthalten Zellen wie das Ponsrudiment. Ihr medialer Rand ist mit 
Ependym bekleidet. Vereinzelte sehr lange markhaltige Nerven- 
fasern verlaufen an ihrem lateralen Rande in dorsoventraler Richtung. 

Sobald der Acusticus verschwunden ist, ist das hintere Langs- 
bfin del sehr verkleinert, insbesondere in dorsoventraler Richtung. Zugleich 
stehen seine noch vorhandenen Fasern lockerer. Die Ganglienzellen der 
Substantia reticularis nehmen in dem Theile, der an die Raphe an- 
grenzt, an Zahl ab. Bogenfasern sind nur in der dorsalen Halfte des Hauben- 
feldes vorhanden. Im Uebrigen enthalt die Substantia reticularis zerstreut 
stehende feine Langsfasern, die nur im dorsalsten Theile, unmittelbar 
veutral vom Austrittsschenkel des Facialis, etwas dichter angeordnet sind. 
Im lateralen Theile, nahe dem ventralen Rand, angrenzend an die spinale 
Trigeminuswurzel, befindet sicli ein fast markloses Feld. Der dorsale Theil 
der Raphe ist verbreitert, indem sich von der Gegend des Centralkanals 
her ein keilformiges Bttndel von Gliafasern zwischen die beiden Hfilften der 
Medulla oblongata einschiebt. 

Austritt des Trigeminus. 

Der Schnitt hat im Allgomeinen die Form eines queren Ovals. Die 
dorsalen Fortsatze sind etwas breiter geworden. Die Breite des Sehnittes 
betragt 9,79 mm, der Sagittaldurcbmesser 3,67 mm. 

Den ventralen Theil niinmt das marklose Ponsrudiment ein. Nur 
ganz vereinzelt sind kurze Markfasern von frontalem Yerlaufe darin anzu- 
treffen. Links tritt die sensorische Trigeminuswurzel ein. rcchts 
strahlen die nasalsten Fasern des sensorischen Trigeminus ein und 
medial davon tritt der motorische Antheil au«. Medial vom Trigeminus- 
au^tritt. ungefahr in der Mitte zwischen ilnn und der Medianlinie. Ft der 
linsenformige Querschnitt der Schleife mit seinen dunkclgefarbten Fasern 
sichtbar. Er nimmt nur einen kleinen Antheil des ventralen Ramies des 
Ilaubenfeldes ein. Unmittelbar daran schliesst sich lateral warts die 
obere Olive. 

Der ventrale Theil der Raphe enthalt koine Markfasern. im dorsalen 
Antheile sind solche vorhanden und zwar peripher dichter angeordnet. 
Diese ziehen im Bogen bis zum motorischen Trigeminus, stellen also die 
gekreuzte Trigeminuswurzel dar. Das hintere Langsbtindel ist 
ganz klein und enthalt locker gereihte Fasern. Lateralwarts davon stehen 
noch diinne Langsfasern in der typischen Anordnung des Ilaubenfeldes. 
von einzelnen Fasern in dorsoventraler Richtung durchzogen. Dieses Gc- 
biet ist durch ein mehr faserarmes von dem motorischen TrigemiiiU'- 
kern getrennt. Unmittelbar ventral vom hinteren Lang-btindel, zu beiden 
Seiten der Raphe, ist das Ilauhenfeld fa -1 vdllig marklos. Zahlreiche 
Ganglienzellen liegen im Haubenfeld. haupt'acldicb am lateralen 
Rande jenes seitlich vom hinteren Lang>bund»d gelegenen fa'crreiele ren 
Gebietes. 
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Am lateralen Kande der Substantia reticularis liegt der motorische 
Trigeminuskern, welcher in dorsoventraler Hichtung stark ausgedehnt 
ist Er enth&lt zablreiche Ganglienzellen und ein lockeres Geflecht grdberer 
markbaltiger Nervenfasern, welche zum Theil unmittelbar in den 
motorischen Quintusast Qbergehen. In der lateralen Ecke des Hauben- 
feldes ist links der sensoriscbe Trigeminuskern mit undeutlichen kleinen 
Ganglienzellen zu sehen und dorsal davon einige locker gereihte Lfings- 
fasem — vielleicht Rudiment der cerebralen Trigeminuswurzel. 
An der correspondirenden Stelle rechts zieht ein dllnnes Bttndel sparlicher 
Markfasern in den dorsalen Forsatz, in welchem sich ein dichter Haufen 
von Markfasern befindet. 

In den folgenden Ebenen treten die Ganglienzellen im ventralen 
Theile des Haubenfeldes grbsstentheils nfther zusammen (Nucleus teg- 
men ti). Einzelne grosse Ganglienzellen liegen ganz dorsal, Qber den 
Fasern der gekreuzten Trigeminuswurzel und im Bereich des hinteren 
L&ngsbtindels. Die Schleife vergrOssert sich ein wenig. Das Hdhlen- 
system unter dem Ventrikelboden communicirt hier wieder durch seitliche 
Kan ale mit dem Ventrikel. 

Noch bevor der Trigeminus vOllig ausgetreten ist, verschwindet das 
hintere Langsbfindel bis auf vereinzelte Fasern im dorsalsten Antheil. 
Die Gbrigen Langsfasern des Haubenfeldes werden ausserst sparlicb. Die 
Raphe enthalt in ihrem dorsalen Theil noch einzelne Fasern. Dorso- 
medial vom motorischen Trigeminuskern treten grosse Ganglienzellen auf 
(Beginn des Locus coeruleus). Der mediane Antheil des Central- 
kanals mttndet durch einen schmalen Spalt dorsalwGrts aus. Der Keil 
von Gliafasern im dorsalen Theil der Raphe hat eine tonnenf&rmige Ge¬ 
stalt, einige Fasern lassen sich deutlich als ventrale Fortsatze von Ependym- 
zellen nachweisen. 


Locus coeruleus. 

Das Ponsrudiment ist verkleinert, seine Breite betragt in der 
Mittellinie 0,8 mm. Von markhaltigen Gebilden sind die nasalsten Tri- 
geminusfasern, die Schleife, die dorsalen Fasern der Raphe, ein 
minimaler Rest des hinteren Lftngsbftndels und auf der linken Seite die 
vielleicht als cerebrale Trigeminuswurzel zu deutenden Langsfasern 
vorhanden, A lies wesentlich faserarmer, als in den caudaleren Abschnitten. 
Auf der linken Seite ist noch der motorische Trigeminuskern sicht- 
bar, rechts ist er nicht mehr getroffen. Nahe unter der dorsalen Ober- 
flache liegt eine grosse Gruppe von Ganglienzellen, die in frontaler 
Richtung angeordnet ist und nach Form und Lage als Locus coeruleus 
angesprochen werden muss. Dorsal von der Schleife ist noch eine Gruppe 
von Ganglienzellen vorhanden, welche der Lage nach der oberen Olive 
entspricht Medial-dorsal von der Schleife liegen vereinzelte Ganglienzellen 
— Nucleus centralis superior. An Stelle des medianen Central- 
kanalrestes befindet sich ein dorsal ausmOndender Spalt, seitlich davon 
liegen noch einige kleine mit Ependym ausgekleidete Hohlen unmittelbar 
unter dem Ventrikelboden. Im dorsalen Anhange sieht man an einer Stelle 
der Peripherie, in einem annahernd ovalen Felde, eine dichte Anhaufung 
von Zellen, von welchen einzelne zahlreiche Protoplasmaauslaufer aufweisen. 
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In den folgenden Ebenen sind nur mehr einige Bogenfasern im 
dorsalen Theil der Raphe und die sehr lockeren Bdndel der Schleife 
markbaltig. Der motorische Trigeminuskern ist beiderseits verschwunden, 
der Locus coeruleus sehr deutlich ausgebildet. Allenthalben sind kleine 
Blutungen verstreut. 

In dem einen breiteren (Schnittffihrung?) dorsalen Fortsatz finden 
sich lings der ganzen Peripherie zwei bis drei Reihen ziemlich grosser 
Zellen mit relativ grossem Kerne und KernkOrperchen und deutlichem, 
im Verhiltniss zum Kern schmalem, Protoplasma, von welchem sich nicht 
selten zarte, wellig gebogene Ausliufer nach alien Richtungen erstrecken, 
die sich oft mit Ausliufern anderer Zellen durchflechten und ein Netzwerk 
bilden (Spinnenzellen). Von der Peripherie nach innen zu nehmen diese 
Zellen an Zahl ab und liegen mehr verstreut im Gewebe. Zwischen diesen 
Zellen linden sich nicht selten typische Ganglienzellen, die oft von einem 
schmalen Spaltraum umgeben zu sein scheinen. Verstreut linden sich, und 
zwar mehr in den centralen Antheilen dieser Forts&tze, zarte auf den 
Schnitten der Linge nach getroffene markhaltige Nervenfasern. 

In den weiteren Schnitten nimmt gar nichts mehr ausser dem Reste 
der Schleife die Markscheidenfirbung an. Die dorsalen seitlichen 
Anhinge sind ein wenig grosser. In unmittelbarer N&he der Median- 
spalte tritt asymmetrisch auf der linken Seite ein grosser rundlicher aus 
zahlreichen kleinen, ganglienzellenihnlichen Gebilden bestehender Kern 
anf, an dessen Stelle sich weiter oben drei kleinere Kerne finden, welche 
znr Seite der Medianspalte liegen. Die Kerne verschwinden sehr bald 
wieder. Ausserdem treten dicht unter dem Ependym des Medianspaltes 
grosse Ganglienzellen auf, welche nach dem Verschwinden der klein- 
zelligen Kerne zwei symmetrische Lager zu beiden Seiten des Median- 
spaltes bilden. 

Ungefahr in gleicher HOhe mit dem Verschwinden der eben erwahnten 
kleinzelligen Kerne verschwindet der letzte Rest der Schleife. Undeut- 
liche Reste der oberen Olive (Nucleus lemnisci?) begleiten sie bis 
ans Ende. 


Endschnitte. 

Der Medianspalt schliesst sich wieder zu einem mit Epithel aus- 
gekleideten Kanal. In seiner Umgebung liegen einige Ganglienzellen. 
Ben medialen Rand des dorsalen Anhanges bekleidet Ependym. Der ganze 
Theil ist sehr zellreich und zeigt den gleichen Aufbau wie frtther nur 
der periphere Antheil. 

In den nasalsten Schnitten 6ffnet sich der Centralkanal noch ein 
letztes Mai am dorsalen Rande. Die Ganglienzellen sind aus seiner Um* 
gebung verschwunden. 

Vom Centralnervensystem ist nach dem vorliegenden Befunde 
das Rfickenmark und die Oblongata bis in die Gegend des Locus 
coeruleus ausgebildet Weiter aufwarts geht der ausgebildete Theil 
des Centralnervensystems durch atypisch entwickelte Himantheile in 
die hautige Masse der Area cerebro-vasculosa fiber, welche die im 
Sectionsbefund erwahnten, mikroskopisch nicht untersuchten, hockrigen 
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Knollen enthalt An der Oblongata hangt ein Rudiment des Klein- 
hirns, wie aus dem Verhalten der Meningen, der Plexus chorioidei, 
der Bildung eines 4. Ventrikels und an einzelnen Stellen auch aus 
dem bistologiscben Ban der peripheren Schichten zu erschliessen ist. 
Es besteht aus einem Querwulst mit seitlichen Anhangen und hat 
weder Bindearme noch Brtickenarme. 

Qanz kleine Reste desselben reichen als laterale Anhange der 
Oblongata bis nabe an ihr cerebrales Ende. 

Das RQckenmark zeigt betrachtlicheMikrorayelie. Im Brustmarke 
findet sicb die eingangs dieser Arbeit erwahnte seitlicbe Einkerbung 
der ausseren Oberflache, die auf der einen Seite eine tiefe, auf der 
anderen eine seichte Furche bildet. 

Die aussere Form der Medulla oblongata weicbt im unteren 
Theile durch das Fehlen der Pyramiden und des charakteristischen 
Feldes der Oliven, sowie das Geschlossenbleiben des Central- 
kanals erheblich vom Normalen ab. Im oberen Tbeil der Oblon¬ 
gata ist die Brucke auf ein schmales markloses Gebilde reducirt. 
Dadurch ist der sagittate Durcbmesser der Oblongata stark verkfirzt 
und das machtige Corpus trapezoides liegt nahe der ventralen Ober¬ 
flache. Das Ganze bat eine gewisse Thierahnlichkeit (Fig. 6). 

In hohem Grade wird die Gesammtform des Querschnittes der 
Oblongata durch das eigenthttmliche Verhalten des Centralkanals 
beemflusst. Der Centralkanal offnet sich eigentlicb an gar keiner 
Stelle vollig zum 4. Ventrikel. Im unteren Theil der Oblongata 
erweitert sich der Centralkanal betrachtlich, bleibt aber in dem 
Segment, wo die Hinterstrange auseinanderweichen und die Corpora 
restiformia schon gebildet sind, noch vollig geschlossen. Die dorsale 
Bedeckuug des Centralkanals ist hier ein ausgedehntes markfaserloses 
Stratum, das allem Anscheine nach aus Glia besteht. Mit diesem 
Stratum hangt der Querwulst des Kleinhirnrudiments zusammen. 
Oberhalb desselben liegt der 4. Ventrikel. Er wird ventralwarts vom 
dorsalen Rande der Medulla oblongata, seitlich von den Antheilen des 
Kleinhirns und dorsalwarts von den Meningen begrenzt, die zwischen 
den Kleinhirnantheilen ausgespannt sind. In diesen 4. Ventrikel 
mllndet aber der Centralkanal nicht ein, sondern setzt sich als ein 
System von Hohlgangen unter dem Boden der Rautengrnbe cerebralwarts 
fort. Erst am cerebralen Ende der Rautengrube m&nden einige dieser 
Kanale in den 4. Ventrikel. Hier zeichnet sich unter dem Kanal- 
system wieder ein medianer Hauptkanal aus, der zuletzt allein tibrig 
bleibt und an den Endschnitten offenbar dem Aquaeductus Sylvii 
entspricht. 

Dass sich der Centralkanal erst hoher cerebralwarts offnet, als 
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normal, kommt bei Hemicepbalie ofters vor (Schtirhoff, v. Muralt). 
Mehrfache Hohlenbildungen in der Umgebung der Rautengrube finden 
sich tibrigens bei verschiedenartigen Missbildungen des Centralnerven- 
systems, sie wurden auch bei Porencephalie beobachtet (Ober- 
steiner.) 

In unserem Falle reichte vom 4. Ventrikel eine caudalwarts ge- 
richtete Ausstulpung in den Querwulst des Kleinhirnrudiments hinein. 
Plexusschlingen waren jedoch nur im eigentlichen vierten Ventrikel 
vorhanden. Aehnliches hat Schtirhoff beobachtet. 

Die eigenthiimlicheu Veranderungen am Centralkanal und der 
Rautengrube sind, wie eingangs erwahnt, bereits mehrfach ftir die 
Genese der Syringomyelie verwerthet worden. Es ist sehr wahrschein- 
lich, dass sie auf frlihembryonale Vorgange, vielleicht schon beim 
Schlusse des Medullarrohrs, zuriickzufiihren sind. Darauf weist in 
unserem Falle auch der Keil von Gliafasern in der Raphe am cere- 
bralen Ende der Oblongata hin, der ebenfalls einem frtihembryonalen 
Gebilde, dem „hinteren Keilstiick“ von Retzius entspricht, um so mehr, 
als sich der Zusammenhang einiger dieser Gliafasern mit Ependym- 
zellen des Centralkanals nachweiseu lasst. 

Das ganze Centralnervensystem ist von kleinen Blutungen durch- 
setzt, welche von unten nach oben immer zunehmen und namentlich 
die graue Substanz stark betreffen. Stellenweise sind sie symmetrisch, 
z. B. in beiden oberen Oliven. 

Betrachten wir nun den inneren Bau, wie er sich an der Serie 
von Schnitten darstellt. 

Im Rtickenmarke ist die Zeichnung der grauen Substanz dadurch 
wesentlich verandert, dass der Centralkanal und mit ihm die Com- 
missuren sehr stark ventralwarts verschoben sind. Dadurch ist wieder 
insbesondere die Form des Seitenhorns vollstiindig verandert, denn 
seine Basis ist mit dem Centralkanal vorwarts gerfickt, wahrend seine 
Spitze durch die Einkerbung nach hinten verzogen ist. So hat das 
Seitenhorn im Dorsalmark eine riickwarts gewandte Spitze. Im Cervi- 
calmark liegt es scheinbar ganz im Bereiche des Hinterhorns. Der 
Contour der grauen Substanz ist wesentlich plumper, die feineu Zacken 
und Fortsatze, .die sich beim normalen Neugeborenen in die weisse 
Substanz hineinerstrecken, fehlen zum grossten Theil. Das Aus- 
sehen des Hemicephalen-Rtickenmarks erinnert an die Bilder vom 
embyronalen Marke, sowohl was den glatten Contour der grauen 
Substanz als den nahezu gleich breiten Saurn der Vorderseitenstrange 
betrifift. 

In der weissen Substanz Uberwiegen die Hinterstrange. Sie 
sind wolil im Ganzen auch an der Mikromyelie betheiligt, doch lasst 
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sich kein Ausfall bestimmter Fasergattungen nachweisen. Es besteht 
keine Trennung der embryonalen Zonen. 

Faserarm und schmal sind die Vorderseitenstrange. In diesen 
fehlt ganzlich das belle Feld der Pyramidenseitenstrangbahn, 
die in dieser Zeit noch marklos sein muss. Anch von einem der 
Pyramidenvorderstr angbahn entsprechenden Felde ist in den 
hoheren Theilen des Rtickenmarks nichts zu sehen, vielmehr ist ge- 
rade der eigentlicbe Vorderstrang noch verhaltnissmassig am reichsten 
an Markfasern. 

Von der Kleinbirnseitenstrangbahn ist ein ganz kleiner Rest 
erhalten, kenntlicb an seiner Lage und der tiefen Schwarzung seiner 
Fasern bei Markscheidenfarbung. Ein ganz schmaler markloser Streif 
liegt hier an dem peripheren Rande und ist wohl zum Theil als 
Ausdruck des Defectes weiterer Fasern der Kleinbirnseitenstrangbahn 
zu deuten. Moglicherweise entspricht der ventrale Autheil dieses 
marklosen Streifchens im Lenden- und Brustmark einem Defect des 
Gowers'schen BQndels. 

Der Seitenstrang ist aber so klein und faserarm, dass auch das 
Fehlen des Gowers’schen BQndels noch nicht zur Erklarung des Befundes 
genOgt. Da die im Seitenstrange erhaltenen Fasern sammtlich — mit 
Ausnahme des Rudiments der Kleinhirnseitenstrangbahn — sehr dQnn 
sind, haben wir alien Grund, auch einen Ausfall des dickfaserigen 
Monakow’schen BQndels (Fasciculus intermediolateralis) zu ver- 
muthen. Der Befund in der Oblongata wtirde dem nicbt wider- 
sprechen. 

Zeicbnet man an einem normalen Riickenmarksquerschnitt die 
Eintheilung der Vorderseitenstrange in Babnen ein und denkt sich 
das Areal der Pyramidenbahn, Kleinhirnseitenstrangbahn, des 
Gowers’schen Blindels und des Monakow'schen BQndels weg (vgl. die 
betreffenden Figuren im Lehrbuche von Obersteiner*) oder bei 
Edinger 1 2 )), so bleibt jenes nahezu gleichbreite Band der Vorder- 
seitenstr&nge um das RQckenmarksgrau Qbrig, das die Bilder unseres 
Falles thatsachlich zeigen. 

Wahrscheinlich fehlen auch noch andere Fasern in den Seiten- 
strangen (Tractus spino-thalamicus von Edinger, kurze Bahnen 
u. 8. w.). Sicherlich sind die kurzen intraspinalen Bahnen reducirt, 
weil der Processus reticularis stark verkleinert ist 


1) H. Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der nervosen Ceu- 
tralorgane. Wien 1901. 

2) L. Edinger, Vorlesungen uber den Bau der nervosen Centralorgaue. 
Leipzig 1901. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueb. einenHemicephalus, mit. Beitr. z. Fhys. d.menschl.Centralnervensyst. 245 


Die Wurzeln sind etwas dfinner, die Lissauer’sche Rand- 
zone ist markhaltig, ihre Ausdehnung an der Peripherie etwas ver- 
grossert, was der plumperen Form des Hinterhorns entspricht. 

Die graue Substanz hat Uberall nur ein sparliches Markfaser- 
geflecht. Die Vorderhornzellen scheinen an Zahl etwas verringert; 
eingehendere Erorterungen iiber die Ganglienzellen sind wegen der 
Schwierigkeiten der Farbung an unseren Praparaten unthunlich. Die 
Seitenhornzellen sind reichlich vorhanden. Im Lendenraark ist 
die Gegend der Clarke’schen Saulen durch Einbuchtung der Hinter- 
strange und Einstrablung von Fasern gekennzeichnet. Einige Gang¬ 
lienzellen sind daselbst sowie im Brustmarke nacbweisbar, wahrschein- 
lich sind aucb die an der entsprechenden Stelle des Halsmarks 
gelegenen Ganglienzellen als Stilling’sche Zellen zu deuten. 

Vergleicht man den Rlickenmarksbefund unseres Falles mit dem, 
was in der Literatur verzeicbnet ist, so zeigt sich, dass wohl in den 
Grnndzbgen des Aufbaues Uebereinstimmung herrscht, dass aber in 
den Einzelheiten manche nicht unbetriichtliche Abweichungen be- 
stehen. 

Gemeinsam und typisch ist die verhaltnissmassig gute Ausbildung 
der Hinterstrange, die Verkleinerung der Vorderseitenstrange, die 
Faserarmuth der grauen Substanz. In alien Fallen mit Ausnahme des 
Falles von Arnold fehlte die Pyramidenbahn. Bereits die GebrOder 
Petren und v. Muralt haben jedoch Zweifel erhoben, ob das von 
Arnold als Pyramidenseitenstrangbahn gedeutete faserarme Fleckchen 
aucb in der That so aufzufassen sei, und wir mtissen uns diesen 
Zweifeln anschliessen, da die Ergebnisse der elektrischen Reizung, auf 
die Arnold das Hauptgewicht legt, nach unseren jetzigen Kenntnissen 
nichts fur die Existenz einer Pyramidenbahn beweisen. 

Das Verhalten der Clarke’schen Saulen und der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn ist variabel. Arnold fand die erstereu so gut wie 
normal, die Kleinhirnseitenstrangbahn bildete, obgleich verschmiilert. 
einen hervorragenden Bestandtheil der Seitenstrange. Veraguth sab 
in einem Falle (IX) die Clarke’scben Saulen deutlich. Ueber die 
Kleinhirnseitenstrangbahn spricbt er sich nicht aus; doch ist aus der 
Abbildung (Fig. 23) zu ersehen, dass sie in geringem Grade, doch etwas 
starker als in unserem Falle, angelegt ist. Schurhoff fand in 
mehreren Fallen sparliche Ganglienzellen an der Stelle der Clarke’schen 
Saulen, aber diese selbst nicht in der eharakteristischeu Form ausgebildet. 
Die Kleinhirnseitenstrangbahn war gering. Darvas zeichnet eine 
reducirte Kleinhirnseitenstrangbahn, macht aber iiber die Ganglienzellen 
keine Angaben. In den Fallen von Leonowa, von Briidern Petren 
und Raffone fehlten beide Gebilde. Im Falle v. Muralt’s fehlte jede 
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Andeutung einer Clarke’schen Saule, jedoch verlief ein Faserbtindel 
an der Stelle der Kleinhirnseitenstrangbabn bis in den Brusttheil. In 
dem sehr wenig ausgebildeten Falle von Bulloch waren vereinzelte 
Ganglienzellen in den Clarke’schen Saulen vorbanden, eine Kleinhirn- 
seitenstrangbahn nicht nachweisbar. 

Variabel ist auch das Verhalten der Lissauer'schen Randzone. 
Sie istbai den Anencepbalen Leonowa’s und Bulloch’s ebenso.roark- 
los, wie bei dem hoch entwickelten Hemicephaleu y. Muralt's. Dagegen 
war sie in unserem Falle und den sehr verschieden ausgebildeten 
Fallen Schfirhoff’s markhaltig. Das beruht, wie auch y. Muralt 
wahrscheinlich macbt, wohl einfach auf Verschiedenheiten in 
der Entwicklung der Markscheiden, nicht auf Defecten der 
Fasern. 

DerProcessus reticularis variirt ebenfalls in seiner Entwicklung. 

AmUebergang des Riickenmarks zur Medulla oblongata 
ist das Fehlen der Pyramidenkreuzung die wichtigste Erschei- 
nung. Weiter aufwarts fehlt ebenso die Schleifenkreuzung. Aus 
dem Burdach’scben Strange lassen sich nur sparliche Fasern ins 
H interhorn, aber keine ventral warts vom Centralkanal verfolgen. Die 
Fasern, die aus dem Goll’schen Strange ventral warts ziehen sollten, 
fehlen ganzlich. Dass die Faserkreuzung, die wir im Bereiche des 
1. Cervicalis beobachten, der vorderen Commissur und nicht der Schleifen¬ 
kreuzung entspricht, geht aus den topographischen Beziehungen zum 
1. Cervicalis und zum Accessorius mit Sicherheit hervor. Wie der 
Hypoglossuskern auftritt, erweitert sich der spaltformige Centralkanal 
so weit ventralwarts, dass zwischen den Resten des Vorderstranges 
und ihm gar kein Platz fur die Schleifenkreuzung bleibt. 

Wie die Bogenfasern der Schleifenkreuzung, fehlen auch die 
Fibrae arcuatae externae dorsales vollstandig. Ihrem Defect, 
der bedeutenden Verminderung der Kleinhirnseitenstrangbahn, vielleicht 
auch des Gowers’schen Bundels entspricht der marklose Saum am 
lateralen Rande, der sich dorsalwarts bis an die Goll’schen Strange 
erstreckt. 

Hoher oben fehlen die lateral von der spinalen Trigeminuswurzel 
verlaufenden Fasern der Cerebello-olivarbahn. Daher setzt sich der 
marklose Rand continuirlich aufwarts fort 

Am ventralen Rand der Vorderstrauge liegt in dieser Hohe ein 
fast markloses Gebiet, welches an einer Stelle den Sulcus longitu- 
dinalis anterior ausffillt und zwei flache symmetrische Buckel bildet, 
die medialwarts von dem Austritte der Hypoglossuswurzeln liegen. 
Dem-Hel weg'schen Biindel entspricht es nicht, denn dieses liegt 
lateral von den Hypoglossuswurzeln. Vielleicht ist das markarrae 
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Feld, das Arnold in seinem Falle an der entsprechenden Stelle, 
medial von den Olivenrudimenten und ventral von dem Vorderstrange, 
abbildet und als rudimentare Pyramiden deutet, damit identisch. In 
unserem Falle handelt es sich sicherlich nicht um die Pyramiden, 
denn das ganze Gebilde reicht nicht ganz bis in die Hohe des Glosso- 
pharyngeusaustrittes. 

In der Substantia reticularis grisea ist eine Zellgruppe von der 
Lage der Seitenstrangkerne vorhanden (medial-ventral von der 
spinalen Trigeminuswurzel, nahe der Peripherie der Oblongata, ventral 
vom Nucleus ambiguus). Die Kleinhirnseitenstrangbahn hat allerdings 
in dieser Hohe bereits ihr Ende gefunden und das Gebiet um die 
traglichen Kerne ist sehr arm an Markfasern. 

Proximalwarts von der zu erwartenden Schleifenkreuzung sind 
auch nur ganz vereinzelte Bogenfasern vorhanden. Die Fasern der 
Vorder- und Seitenstrange aber sind von leeren Feldern bogenformig 
durchfurcht. Auch fehlen vollstiindig die Fibrae arcuatae externae 
ventrales. Dass die Fasern, die imobersten Halsmark aus der vordereu 
Commissur an den ventralen Rand der Vorderstrange ziehen, nichts 
mit den Fibrae arcuatae externae zu thun haben, ist klar. 

Das schmale marklose Feld im ventralen Theile der Medulla 
oblongata, das sich in seinem caudalen Theil von den Hypoglossus- 
wurzeln bis ungefahr zur Mitte ihres Abstandes von der spinalen 
Trigeminuswurzel erstreckt, in der Hohe des Glossopharyngeusaustrittes 
vom ventralen Rande ab ein wenig ins Innere riickt und weiter auf- 
warts verschwindet, muss wohl als Rudiment der Oliven gedeutet 
werden. Das gleiche, ebenfalls ganglienzellenlose, Gebilde fanden 
Darvas und v. Muralt. Schiirhoff beobachtete verschiedene Grade 
der Ausbildung der Oliven, die in seinen Abbildungen sehr schon 
reproducirt sind. Fig. 4 (Fall 1), Fig. 7 (Fall II) und Fig. 15 (Fall V) 
eutsprechen unserem Befunde, wiihrend Fig. 10 (Fall 111) und Fig. 13 
'Fall IV) das Gebilde etwas mehr ausgebildet zeigen, und in Fig. 24 
'Fall IX) eine relativ hoch entwickelte Olive vorhanden ist. 1m Falle 
von Arnold waren einige Ganglienzellen und Fasern nachweisbar. 

Die Aplasie der Olive beim Vorhandensein der audereu Gebilde 
dieses Abschnittes ist entwicklungsgeschichtlich zu begriindeu. Nach 
den Ermittelungen von His') entstammt die Olive einer Lippe der 
dorsalen Wand des Medullarrobres, die sich umlegt und ventralwarts 
gegen die Mittellinie vorwachst. Hier bildet sich eine winkelig ge- 
bogene Platte als Anlage des Olivenkerns und seiner Nebeugebilde, 

1) W. His, Ueber die Entwickhmg des Eiechlappens und des Piccligang- 
lions und fiber diejenige des verliingerteu Markes. Yerlmudlungen der anatom 
Gesellschaft 1881). Ergauzungsheft zum Anatmniselicn Anzeiger 1881*. 8. •'>!{. 
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wahrend die benachbarten Kerne (Seitenstrangkern und Keilstrang- 
kern) aus einem mehr lateralwarts gelegenen Zellbaufen bervor- 
geben. Da die Zellen der Olive also erst von der dorsalen Hugel- 
platte secundar an die Ventralflache des Medullarrohrs gelangen, ist 
nicbt nur das Verhalten des Gebildes, sondern auch ein Zusammen- 
hang seiner Storungen mit denen beim Schlusse des Medullarrohrs 
begreiflich. Durch das Fehlen einer wirklichen Olive und der Fibrae 
arcuatae extemae ventrales erklart sich die hochgradige Verrainderung 
der Fibrae arcuatae internae in dieser Region. 

Das Wenige, was von Bogenfasern vorhanden ist, kann demnach 
gedeutet werden als: 1. Fasem von den Vagus- und Glossopharyngeus- 
kemeu, Oder 2. eigene Fasem der Substantia reticularis, Oder 3. viel- 
leicbt auch noch als einzelne Fasem von Hinterstrangkeraen zur Schleife, 
die sich boher oben kreuzen. Da diese Bogenfasern in der Hohe des 
Beginns der Corpora restiformia fast nur im Gebiete der Ganglien- 
zellen des Vorderstrangkerns zu finden sind, werden es wohl 
hauptsachlich eigene Fasem der Substantia reticularis sein. 

Das kleine Btindel von Schleifenfasern, das sich hier im 
ventralen Theil der Substantia reticularis alba abgrenzt, durfte daher 
vorwiegend aus dem Vorderstrang stammen (Fig. 5). 

Ventral von der Schleife, im Winkel zwischen ihr und den Hypo- 
glossuswurzeln liegt eine kleine Gruppe von Ganglienzellen, sehr wahr- 
scheinlich der.Nucleus arcuatus. 

Die Hinterstrangkerne waren in unserem Falle kleiner und 
ihre Ganglienzellen undeutlich. Es ist nicht wahrscheinlich, dass der 
letztere Befund eine blosse Folge der mangelhaften Farbbarkeit, also 
eines Mangels der Untersuchungsmethode ist; denn dieselbe Beobach- 
tung ist in alien untersuchten Fallen gemacht worden (Schtirhoff, 
Arnold, v. Muralt etc.). 

Die bedeutende Reduction des Corpus restiforme ist nach 
den dargelegten Verhaltnissen in dem Fehlen eines grossen Theils 
seiner Bestandtheile begrundet 

Das hintere Langsbflndel grenzt sich schon verhaltnissmassig 
tief von den anderen Langsfaserztigen ab (Fig. 5). 

Die spinale Trigeminuswurzel ist im unteren Theile der 
Medulla oblongata das machtigste Gebilde (Fig. 4). Gut ausgebildet 
sind: G1 ossopharyngeus mit seiner spinalen Wurzel, Vagus, 
Accessorius und der Nervus intermedius Wrisbergi. Die 
Hypoglossuswurzeln sind dunn. Sie haben wegen des Feblens der 
Pyramiden und der Oliven einen sehr kurzen intraspinalen Verlauf. 
Ueber feinere Einzelheiten der Hirnnervenkerne liisst sich nichts Ge- 
naues aussagen. 
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Gegen den Facialiskern zu wird die Substantia reticularis 
sehr reich an Ganglienzellen. Ausser dem Nucleus centralis inferior 
sind Qberall Ganglienzellen eingestreut. Dorsal-lateral vom hinteren 
Langsbundel liegt ein kleiner Kern, der nicht gedeutet werden konnte. 
Mit dem Nucleus funiculi teretis hat er offenbar nichts zu thun. 

Wahrend die Ganglienzellen des Haubenfeldes hier zahlreicher 
werden, nehmen seine Fasern rasch an Zahl ab. Der laterale Theil 
ist, wie schon in den caudaleren Abschnitten, ausserst faserarm. 1ns- 
besondere liegen zwischen Facialiskern und spinaler Trigeminuswurzel 
nur wenige und diinne Langsfasern. Das untersttitzt die schon beim 
Ruckenmark ausgesprochene Ansicht, dass das Monakow’sche und 
der grbsste Theil des Gowers’schen Biindels fehlen. 

Bekanntlich wird in neuester Zeit noch mancher wichtige Faser- 
zug in dem lateralen Abschnitte des Haubenfeldes beschrieben (vgl. 
z. B. die Besprechung eines Defects an einer etwas caudaleren Stelle 
dieses Gebietes bei A. Wallenberg')). Da jedoch der Verlauf dieser 
Zuge beim Menschen noch nicht hinreichend sichergestellt ist, ist eine 
ErOrterung derselben bei unserer Missbildung nicht am Platze. 

Facialis und Abducens sind gut ausgebildet. ihre Kerne zellen- 
reich. Der sonst schon im 7. Monate markhaltige Stiel der oberen 
Olive vom Abducenskern ist nicht nachweisbar. 

Ein sehr stark entwickeltes Gebilde ist der Acusticus. Sowohl 
Vestibularis als Cochlearis sind faserreich. Die Fasern des ersteren 
sind dicker, die des letzteren varicos. Der dreieckige Acusticuskern 
ist nicht mit voller Sicherheit, aber doch mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit zu identificiren. Die spinale Acusticuswurzel reicht 

tief hinab. Der grosszellige Kern kann nicht in den Deiters : schen 
und Bechterew’schen Kern zerlegt werden. Aus dem grosszelligen 
Kern ziehen zahlreiche Fasern medianwiirts. Ein Theil davon lasst 
sich durch den Austrittsscheukel des Facialis ins dorsale Haubenge- 
biet verfolgen, ein Theil zieht anscheinend mit den Facialisfaseru zur 
Mittellinie. Der accessorische Acusticuskern ist gross. Striae medullares 
sind naturlich nicht nachweisbar, da sie beim Neugeborenen noch 
marklos sind. Es ist aber fur sie aucli nur sehr wenig Platz vor- 

handen, denn das Hohlensystem des Ceutralkunals reicht hier hart 

an das dorsale markhaltige Gebiet (Austrittsschenkel des Facialis), 
so dass es wahrscheinlich ist, dass sie gar nicht angelegt sind. 

Das Corpus trapezoides ist gut ausgebildet, die Lage des 

Trapezkerns durch ein belles Feld gekennzeichnet. 

1) A. Wallenberg, Anatomischer Belli ml in einetn als aeutp Bullifirafb <•- 
tion beschriebenen Falle. Arch. f. Psychiatric und Nervenlcrankh. ltd.31. ■ l' 1 d. 

S. 923. 
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Die obere Olive reicht hinab bis ans caudale Ende des Facialis- 
kerns und hinauf bis liber den Locus coeruleus. Es sind in ihr Gang- 
lienzellen nachweisbar. Ibr caudaler Tbeil bat keinen Markmantel, 
vom Corpus trapezoides an steigen aber mit ibr Bttndel aufwarts. 

Die Brticke ist ein kleines Gebilde, sie enthalt keine Fasern, 
welcbe ibre Ganglienzellen mit anderen Gebilden verkntipfen. Die ganz 
vereinzelten Querfasern, welche hie und da in einem Schnitte zu sehen 
sind, entbehren offenbar jeglicher Bedeutung. 

In der Hohe des Acusticus wird das hintere Langsbtindel 
sehr stark vermindert. Da es hier zugleich von zahlreicberen Bogen- 
fasern als in den caudaleren Theilen durchsetzt wird, und da sich in 
diesen Theil des Haubenfeldes Fasern aus der Gegend des Deiters- 
schen Kernes verfolgen lassen, so ist es wahrscbeinlich, dass hier 
Fasern des hinteren Langsbtindels zahlreich in die frontale Richtung 
umbiegen und endigen. 1 ) Wahrscheinlich gehort ein Theil der Fasern 
des hinteren Langsbtindels eigentlich dem pradorsalen Langsbtindel 
an, jenen in der letzten Zeit eingehender studirten absteigenden 
V orderstrangbabnen. 

Die Scbleife wird, wie es scheint, schon in der Hohe des Nervus 
intermedius Wrisbergi von ihrer Lage neben der Raphe lateral warts 
verschoben, entsprechend der Verkurzung des sagittalen Durchmessers 
der Oblongata. Sie bildet ein kleines und faserarmes Bfindel, ist inner- 
halb des Corpus trapezoides gut zu verfolgen und wacbst oberhalb 
desselben an, gleicbzeitig mit den L&ngsfasern der oberen Olive, denen 
sich ihre Fasern anlegen. 

Das Gebiet des Trigeminus ist der oberste Theil des verlan- 
gerten Marks, der noch vollig ausgebildet ist. Der motorische Quintus- 
kern, der motorische Ast und sein gekreuzter Antheil sind nebst der 
machtigen spinalen Wurzel und dem sensiblen Kern deutlicb. Viel- 
leicht ist auch die cerebrale Wurzel vorhanden. 

Die Ganglienzellen des Haubenfeldes sind auch in dieser Hohe 
zahlreich. Ein Theil bildet den Nucleus reticularis tegmenti. 

In der Hohe des Trigeminusaustrittes verschwindet wieder ein 
grosser Theil des hinteren Langsbtindels. 

Die Schleife wachst im caudalen Theil des Trigeminusgebietes 
noch etwas an, ibr Querschnitt nimmt jedoch auch hier nur einen 
kleinen Theil vom ventralen Rand des Haubenfeldes ein. Noch inner* 
halb des Trigeminusaustrittes verkleinert sich die Schleife wieder und 

1) Vgl. die Untersuchungen fiber das hintere Langsbtindel menschlicher 
Erabryonen von 0. H5sel, Beitrage zur Markscheidenentwicklung im Gehirn 
und in der Medulla oblongata des Menschen. Monatsschr. f. Psychiatrie und 
Neurologie VI. (1S99.) S. 191, VII. (1900.) S. 265 u. 345. 
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die Faaern des restlichen Theiles stehen lockerer. Sie lassen sich dann 
noch weit hinauf, fast bis ans oberste Ende der Oblongata verfolgen, 
wo sie das Einzige sind, was noch Markscbeidenfarbung annimmt. 
Reste der oberen Olive (oder vielleicht scbon Schleifenkern ?) finden 
sich auch in dieser Hohe. Hier verlieren sich die Langsbiindel der 
Schleife, ohne dass sich Querfasern anschliessen. 

Oberhalb des Trigerainusgebietes lassen sich noch die Ganglien- 
zellen des Locus coeruleus sicker agnosciren. Hier endet das 
Wenige, was voin hinteren Langsbiindel und vom dorsalsten Theile 
der Bogenfasern und der Raphe iibrig geblieben ist. 

Hoher hinauf finden sich atvpische Kerne, zuletzt Ganglienzellen 
um den Centralkanal. Es handelt sich wohl um Reste von Augen- 
muskelkernen. Nervenverbindungen sind hier nicht nachzuweisen. 

Vom inneren Bau des Kleinhirnrudiments ist wenig zu sagen. 
Von der Rinde sind stellemveise deutliche Reste mit Purkinje’schen 
Zellen vorhanden, meist aber ist der Rand ganz atypisch. Die mehr 
cerebralwarts an der Oblongata hangenden schmalen Fortsiitze ent- 
halten in den lateralen Theilen zahlreiche Spiunenzellen und Ganglien¬ 
zellen mit pericellularem Spaltraum, im Innern markhaltige Nerven- 
fasern. Das Bild erinuert hier sogar einigermassen an die Grosshirn- 
rinde. — 

Um die Organisation diesesCentralnervensysteins zu iiberblicken, 
stellen wir nun zusammen, was ihm von wichtigeren Bahnen und 
Centren im Vergleich zutn Normalen felilt uud was bei ihm nach- 
weisbar ist. 

Es fehlen: Vorderhirn, Zwischenhirn uud Mittelhirn. 

Von ihren spinalen Verbindungen fehlen Pyramidenbahn 
und Monakow’sches Biindel. 

Das Kleinhirn ist auf einon kleinen Rest reducirt. Es fehlen 
Bindearme und Brtickeufasern, seine Verbicdung ist auf das Corpus 
restiforme beschrankt. 

Das Corpus restiforme enthalt nur einen Thcil des ungekreuzteu 
Ruckenmarksantheils, namlich eine selir sparliche Kleinhirnseiten- 
strangbahn aus den rudimentaren Clarke'schen Siiulen und ini- 
gekreuzte directe Easern aus den Burdach’schen* Kernen. 
Vom Rtickenmarksantheil fehlen die Fibrae arcuatae externae dorsales 
aus den Goll’schen Strsingen und die Fibrae arcuatae externae ven- 
trales, also die gekreuzte Hinterstrangsverbindung, ferner der gauze 
Olivenantheil und die uutere Olive. 

Das G owers’sche Biiudel felilt wahrseheinlich grbsstentheils. 

Die Schleife ist sehr reducirt. Naclnveisbar ist die Abstammung 
von Fasern aus den Vorderstriingen und der oberen Olive, wahrschein- 
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lich aus den Hirnnervenkernen (der Zusammenbang mit dem Corpus 
trapezoides wird bestritten). Es fehlt die gekreuzte Verbindung mit 
den Hinterstrangskemen sicher, soweit sie in der grossen Schleifen- 
kreuzung verlauft 

Von Hirnnerven fehlen (beziehungsweise stehen mit dem aus- 
gebildeten Tbeil des Centralnervensystems nicht im Zusammenhang): 
Olfactorius, Opticus, Oculomotorius und Trocblearis. 

Von Hirnnerven sind nachweisbar: 

Trigeminus: spinale Wurzel, sensorischer Kern, motoriscber 
Kern, motorische Wurzel mit ihren gekreuzten Fasern, Locus coeruleus, 
vielleicht auch ein Rest der cerebralen Wurzel; 

Abducens: Wurzel und Kern, es feblt der Stiel zur oberen 
Olive; . 

Facialis: Wurzel und Kern, wahrscheinlich aucb der gekreuzte 
Antheil; 

Acusticus: Nervus vestibularis und Cochlearis, dreieckiger Kern 
(wahrscheinlicb), spinale Wurzel, grosszelliger Kern, accessorischer 
Acusticuskern, Corpus trapezoides, Trapezkern, obere Olive; 

Intermedius Wrisbergi: Wurzel und Roller’scber Glossopha- 
ryngeuskem; 

Glossopharyngeus-Vagus: Wurzeln, sensorischer Kern, spinale 
Glossopharyngeuswurzel mit dem Glossopharyngeusherd, Nucleus am- 
biguus; 

Accessorius: Wurzelfasem und Krause’sches Respirationsbundel; 

Hypoglossus: Wurzelfasem und Kerne. 

Die Hinterst'rangkerne sind scbwacher ausgebildet, Seiten- 
strangkerne deutlich. 

In der Substantia reticularis sind gut ausgebildet: Vorder- 
strangkern, Nucleus centralis inferior und Nucleus reticu¬ 
laris tegmenti, ausserdem sind zablreicbe Ganglienzellen einge- 
streut. Die Deutung einiger Kerne ist, unsicher. 

Die Verbindung der Oblongata mit dem Rtickenmarke 
vermitteln: hinteres LangsbGndel und pradorsales Langsbun- 
del, Vorderstrangantheil der Schleife und wobl auch Seiten- 
strangfasern der Substantia reticularis. Weitere Analyse des 
Faserverlaufes ist nicht moglicb. 

Im Rfickenmark sind ausgebildet: reichlich die Hinterstrange, 
weniger die Vorderstrange, sehr schmal und faserarm die Seitenstrange. 
Vordere Wurzeln dunner, Vorderhornzellen weniger zahlreich. Clarke- 
sche Saulen und Processus reticularis rudimentar. Es fehlen Pyra- 
midenbahn und Monakow’sches Bhndel, Kleinhiraseitenstrangbahn ist 
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ausserst reducirt, Gowers’sches Biindel fehlt mindestens zum grossten 
Theil, die intraspinalen Bahnen sind reducirt. 

Es ist also der Bauplan dieses CentralnerveDsystems gegen deu 
des normalen Gehirns vereinfacht. Dabei sind aber keine abnormen 
Bahnen oder Verbindungen und auch keine Verlagerungen vor- 
handen, welche die segmentale Topographie wesentlich verandern 
wtirden. Das ist wichtig, weil nur dann Schltisse aus deu Functionen 
des missbildeten Centralnervensystems auf die Physiologie des nor- 
malen Hims gestattet sind, wenn der anatomische Befund eine Ver- 
gleichung bis ins Detail zulasst. Schon um dieser Frage willen musste 
die anatomische Untersuchung der Missgeburt so eingehend als mog- 
lich vorgenommen werden. 

Wie im Rtickenmark, so sind auch in der Medulla oblongata 
einige Verhaltnisse typisch fur den Hemicephalen. 

So liberwiegt beim Corpus restiforme, wenn es ti’oerhaupt 
vorhanden ist, stets der ungekreuzte Antheil tiber den gekreuzten 
(Schiirhoff, Arnold). 

Die Schleife war in mehreren Fallen angelegt (Leonowa, Ar¬ 
nold). Da nasalwarts keine Endstatten fUr ihre Fasern vorhanden sind, 
haben wir hier ein ahnliches Verhalten, wie die Entwicklung der 
hintereu Wurzeln bei Amyelie. Es findet dadurch in der Oblongata 
eine „Selbstdifferenzirung“ centripetaler Fasern. allerdings nur unvoll- 
kommen, nur bis zu einem gewissen Grade, statt, die unabhangig von 
der Ausbildung der zugehbrigen Hirntheile ist. 

Bei der Besprechung der ausseren Form des Briickentheils der 
Oblongata ist auf eine gewisse Thierahnlichkeit hingewieseu wordeu. 
Bereits Edinger 1 ) hat auf die Thierahnlichkeit aufmerksam gemacht, 
die die Oblongata der Hemicephalen durch das Fehlen der Pvra- 
midenbahn erhalt. Diese Thierahnlichkeit ist melir als eine oberfliich- 
liche Aehnlichkeit, sie zeigt sich vielmehr in vielen Einzelheiten des 
Aufbaus. Das Fehlen der Pyramiden, das Fehlen der Oliven ist ebenso 
den niederen Vertebraten mit den Hemicephalen gemein, wie die 
inachtige Entwicklung des Acusticusgebietes im Yergleich zur iibrigen 
Oblongata. 

Bemerkenswerth ist auch das Verhalten der oberen Olive. Wah- 
rend beim normalen Menschen die obere Olive von der unteren 
an Grosse weit iiberragt wird, ist bei unserem Hemicephalus die obere 
Olive raumlich sehr ausgedehut. Ebenso verhielt sie sich im Falle 
v. Muralt’s. Nun ist aber die obere Olive ein phylogenetiseh altes 

1) L. EdiDger, Vorlesungen fiber den Ban der nervVen ('eutralorgane. 
Leipzig 189'i. S. 79. 
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Gebilde. Dasselbe gilt von dem verhaltnissmassig grossen Raum, den 
das bintere Langsbtindel auf dem Querschnitte des unteren Theils der 
Oblongata einnimmt. 

Die Thierahnlichkeit des Nervensystems der Hetnicephalen ist 
also in seiner Organisation tief begrlindet Diese ist in gewisser Be- 
ziehung ein Denkmal der Pbylogenese. Das beruht offenbar darauf, 
das manche phylogenetisch alten Gebilde bei einer Storung der Onto- 
genese weniger geschadigt werden und so einige phylogenetisch alte 
Beziehungen mebr bervortreten, als bei normaler Entwicklung. Far 
die Entstebung der Monstren weist das, wie so viele andere Momente, 
auf eine sebr frtihzeitige Schadigung der Entwicklung bin. 

Herrn Professor Dr. Bicbard Paltauf und Herrn Prosectors- 
adjuncten, Privatdocenten Dr. Carl Sternberg bin ich ftir die Vor- 
nahme der Section, die Ueberlassung des Materials und frenndlicbe 
Untersttitzung bei seiner Bearbeitung, Herrn Professor Dr. Heinrich 
Obersteiner ftir die Durchsicht meiner Praparate zu Dank verpflichtet. 


II. Klinisch-pbysiologischer Theil. 

Von 

Privatdocent Dr. Maximilian Sternberg und Privatdocent 
Dr. Wilhelm Latzko in Wien. 

Von den hirnlosen Missgeburten kommt eine ganz betrachtliche 
Zahl lebend zurWelt und lasst sich eine Zeit lang, im Durcbscbnitte 
bis zu drei Tagen, am Leben erhalten. Sie bieten eine ausgezeicbnete 
Gelegenheit, beim Menscben eine Anzabl von Reflexbewegungen ohne 
den Einfluss der hoheren Hirntheile zu studiren und konnen daher 
ftir die Pbysiologie des Centralnervensystems werthvolle Auf- 
schltisse liefern. 

Bisherige Beobacbtungen lebender Hemicephalen. 

Diese Bedeutung der Monstren ist scbon frtih erkannt worden, und 
der erste Versucb, die Beobachtung eines lebenden Anencephalus ftir 
die Physiologie der motorischen Nervencentren zu verwerthen, stammt 
bereits aus dem 17. Jahrbundert Damals herrschte die Lehre des 
Descartes von der Zirbeldrfise und dem Him als Ursprungsstatten 
der Bewegung, und eine lebende himlose Missgeburt musste diese 
Theorie nothwendig erschQttem. Wir lesen in den philosophical 
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Transactions” vom Jahre 1667 folgenden interessanten Bericht 
aus Paris 1 ): 

„An Infaot come to maturity having instead of a Head and Brain, 
a Mass of flesh like any Liver; and was found to move. And this 
Foetus occasioned a Question for the Cartesians, how the motion could 
be performed, and yet the Glandula pinealis or Conarium be wanting, 
nor any Nerves visible, which come from the Brain? The marrow in 
the Spine was of the some substance. It liv’d four days and then 
dyed. It was anatomized by M. Emmerez in presence of the 
Assembly”. 

Ein Jahrhundert spater wies Soemmering auf die Wichtigkeit 
bin, welche der Versuch ffir die Physiologie hatte, einen Anencephalus 
durch besondere Sorgfalt eine Zeit lang am Leben zu erhalten und zu 
beobachten. 

Leider scheinen nur wenige solcher Missbildungen in die Hande 
anfmerksamer Beobachter gekommen zu sein. Die meisten der fiber- 
ans zablreichen alteren und neueren casuistischen Mittheilungen be- 
schranken sich auf die Angabe, dass das Neugeborene eine gewisse 
Zeit gelebt, geschrieen und getrunken habe. 2 ) Wir haben nur sparliche 
Beobachtungen gefunden, aus denen man Genaueres fiber die Lebens- 
ausserungen dieser merkwfirdigen Geschopfe erfahren kann. Sie sind 
im Folgenden zusammengestellt und zwar zum grossten Theile wortlich 
widergegeben. 

Ollivier 3 ) „sahe das hirnlose Kind zwei Stunden nacb der Ent- 
bindung. Die Augen waren fortgehend geschlossen, und es stiess 
hanfige Schreie aus, welche man durch EinbringuDg des kleinen 
Fingers in den Mund bald stillen konnte, wobei es wiederholt Saug- 
bewegungen machte; die Gliedmassen bewegte es mit ziemlicher Kraft”. 
Tod 20 V 2 Stunden nach der Geburt. 

Panizza 4 ) beobachtete Verzerren des Gesichts mit Zeichen des 
Widerwillens bei Einfuhrung einer bitteren Substanz in den Mund, 
Stechen der Haut, Bertthrung mit einem Schlfissel; in den letzteren 
Fallen auch krampfartige Bewegungen der Extremitaten. 


1) Philosophical Transaction 1667. Nr. 26. p. 480. 

2) z. B. ein alter typischer Bericht von Saviard: „visit quatuor dies, sese 
movebat, sugebat, clamabat”. Referirt bei Sandifort 1. c. p. 45. 

3) G. P. Ollivier, Ueber das Ruckenmark und seineKrankheiten. Uebers. 
v. J. Radius. Leipzig 1824. S. 94. 

4) B. Panizza, Storia d’un mostro umano anencefalo che visse 18 ore, 
con relative considerazioni. Giornale dell’Istituto Lombardo. 1841. Tom. I. p. 142 
fcitirt nach C. Taruffi, Storia della teratologia. T. VI. Bologna 1891. p. 140). 
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Flechsig 1 ): „Dieses Kind ist auch insofern von Interesse, als es 
trotz jenes umfanglichen Defectes im Mittelhirn 1 l l 2 Tage lebte; auf 
mechanische Beize von selbst geringer Intensitat reagirte es mit Be- 
wegungen in alien Extremitaten, wimmerte, verzog das Gesicht schmerz- 
haft u. s. w. Pulv. chin, in Dosen auf die Zunge gebracht, welche 
bei gesunden Kindern sofort heftiges Schreien und sonstige Zeichen 
von Missbebagen zur Folge hatten, blieben bei jenem indess obne 
alle Wirkung. Leider wurden durch das frfihzeitige Ende der Miss- 
geburt weitere genauere Versuche unmoglich gemacht.“ Es war nur 
die Medulla oblongata bis zur oberen Brtickenhalfte ausgebildet. 

0. v. Leonowa 2 ) untersuchte einen Anencephalus von 1620 g 
Gewicht und 45 cm Lange, welcher 17 Stunden 20 Minuten gelebt 
hatte. Die Medulla oblongata war nur bis zum Hypoglossuskem 
entwickelt. Der Vaguskern fehlte. Es rnussen also schon im Rficken- 
mark Einrichtungen zur Unterhaltung regelmassiger Athmung vor- 
banden sein. 

Kehrer und Hoffmann 3 ): Lange 50 cm, Gewicht 3210 g. 
„Athmung und Puls boten keine Anomalie dar. Beim Einffihren des 
Fingers in den Mund wurden Saugbewegungen vorgenommen. Wasser 
und Milch konnten gescbluckt werden, doch trat zuweilen Regur¬ 
gitation ein. Ham- und Meconiumentleerung erfolgten in normaler 
Weise. Die Pupillen reagirten nicbt. Das Kind schrie selten, wimmerte 
in den folgenden Tagen viel.“ 

„Wenn das Kind entkleidet und hingelegt wird, gerathen die Ex¬ 
tremitaten in lebhaft zappelnde Bewegungen. Lasst man es ruhig 
liegen, so werden spontane Bewegungen kaum ausgeffihrt, ofFenbar 
werden durch die nicht zu vermeidenden Hautreize reflectorische Be¬ 
wegungen ausgelost. Es ist dies um so wahrscheinlicher, als nicht 
allein die Sebnenreflexe, sondern auch die Hautreflexe durch weg sehr 
gesteigert sind. Ueberhaupt besteht eine allgemein erhohte Reflexer- 
regbarkeit; denn die an einem Gliede reflectorisch erzeugten Be¬ 
wegungen (Nadelstiche, Streichen der Haut) bleiben nicht localisirt, 
sondem springeu auf die anderen Glieder fiber. Beim AuslSsen der 
Reflexe durch Nadelstiche schreit das Kind nicht.“ 


1) P. Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Rfickenmark des 
Menschen. Leipzig 1876. S. 120. 

2) O. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Archiv ffir Anatomic und 
Physiologie, Anatomische Abtheilung. 1890. S. 403. 

3) Es ist das der von Arnold anatomisch untersuchte Fall. J. Arnold, 
Gehiru, Ruckenmark und Schadel eines Hemicephalen von dreitagiger Lebens- 
dauer. Ziegler’s Beitrage zur pathologischen Anatom ie und zur allgemeinen 
Pathologie. 1892. Bd. 11. S. 407. 
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Darch elektrische Reizung der freiliegenden Antheile des Central- 
nervensystems wurden einige Contractionen der Muskeln des Korpers 
hervorgerufen. 

L. y. Muralt 1 ): „Wah rend seines zweitagigen Lebens habe es 
kraftig geschrieen, habe geschlnckt und normale Muskelbewegungen 
and Reflexe gezeigt“ Der aasgebildete Theil der Oblongata reichte 
bis einschliesslich des Trigemipusaustritts, ahnlich wie in unseren Falle. 

Veraguth 2 ): Lange 32 cm, Lebensdauer 53 3 / 4 Stunden. „Das 
Kind wurde ins Einderspital verbracht, weil es immer schrie. Da- 
selbst versuchte man ihm Milch einzngiessen; dabei machte es keine 
Saugbewegungen, konnte aber etwas Weniges schlucken. Das Schreien 
liess allmahlich nach und ging in ein leises, bestandiges Wimmern 
fiber. Die Athmung war unregelmassig, bald beschleunigt, bald 
ruhiger. Arme und Beine bewegte das Kind, und zwar recht kraftig. 
Zeitweise aber waren die Extremitaten contracturirt. Kurz ante mortem 
wnrde etwas Meconium entleert. Urin wurde nicht beobachtet Ueber 
den Puls fehlen Angaben, ebenso fiber die Pupille. Das Auge wurde 
nie geoffnet.“ Die Medulla oblongata war bis in die Gegend des 
Trigeminusaustrittes ausgebildet, dieser selbst schon undeutlich. 

Veraguth 3 ) giebt von einem zweiten Falle, in dem nur der 
obere Theil des Ruckenmarks bandartig ausgebildet war, an, das 
die Frucht einige Stunden stenotisch geathmet hat. 

Vaschide und Vurpas 4 ): Mannliches Geschlecht. Wurde 
scheintodt geboren, durch heisse Bader und Abreibungen belebt, lebte 
39 Stunden. Gewicht 2620. Temperatur 28° im Rectum. Athmung 
von Cheyne-Stokes’schem Typus, durchschnittlich 9 Athemzuge in der 
Minute. Puls 138. Das Herz schlug im Beginn der respiratorischen 
Periode schneller. Keine Pupillenveranderung wahrend der Dyspnoe 
oder Apnoe. Allgemeine Cyanose. 

Die Patellarreflexe schwierig zu untersuchen, weil die Beine steif 
waren, die Reflexe am Vorderarm gesteigert. Idiomusculare Zuckung 
vorhanden. 

Protrusio bulbi, sehr starker Strabimus divergens. Pupillen 


1) L. v. Muralt, Ueber das NervenBystem eines Hemicepbalen. Archiv 
fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. 34. (1901.) S. 8(59. 

2) O. Veraguth, Ueber nieder differenzirte Missbildungen des Central- 
nerveneystems. Archiv fur Entwicklungsmechanik der Organismeu. Bd. 12. (1901.) 
S. 53. Fall IX. 

3) Fall VII. 

4) Vaschide et Vurpas, Contribution & lYtude psychophysiologique des 
actes vitaux en l’absence totale du cerveau chez un enfant. Comptes rendus 
1901. p. 641. 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 17 
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stark erweitert, namentlich rechts, unbeweglich, keine Reaction 
auf Licht. 

20 Stunden nach der Geburt allgemeine Krampfe, beginnend im 
linken Arm und mit Urinentleerung endigend. 

Abwehrbewegungen (reactions de defense) vorbanden, namlich 
Beugung der Kniee und Zuruckziehen des KOrpers bei unangenehmen 
Reizen. 

Eein Reflex, nachdem Chinin. bromic, auf die Zunge gebracht 
worden war. Kampber, unter die Nase gehalten, verursachte keine 
Reaction. Auf Ammoniak erfolgte Zurflckziehen des Kopfes, Larm 
und Licbtreize obne Reaction. Mebrmals Scbreien, aber kein wirk- 
licbes Weinen. Einige nicbt n&her bescbriebeDe spontane Bewegungen 
wurden ausgefOhrt. Saugen und Scblucken erfolgte. Die Oblongata 
reicbte bis an die Vierhugel. 

W. Sternberg 1 ) hat die Geschmacksreactionen bei einem 
Anencephalus 26 Stuuden nach der Geburt eingehend untersuchi 

„Die Missgeburt flihrte nicbt, wie dies normale Kinder schon im 
Mutterleibe stets tbun, Saugbewegungen beim Einfuhren des Fingers 
in den Mund aus, so dass dieselbe trotz mehrfacb ausgefOhrter Be- 
mtthungen seitens der Eltern den ganzen Tag noch gar keine Nahrung 
hatte zu sich nehmen wollen. Nachdem die sQsse Losung auf die 
Zunge gebracht war, schlug das Kind die Augen auf, spitzt den 
Mund, scbluckt zum ersten Mai und mit sichtlichem Bebagen, f&hrt 
Saugbewegungen aus und beisst sogar auf den Pinsel, denselben mit 
den Kiefern festbaltend, so dass derselbe nur mit einiger MQhe aus 
dem Munde entfernt werden kann. Wurde alsdann die bittere Chinin- 
losung auf die Zunge gebracht, so verzieht sich sofort das Gesicht, 
das Kind wendet den Kopf ab, hebt denselben wiederholt etwas hocb, 
offnet den Mund weit, speicbelt stark und bringt mit dem Speichel 
einen Theil der eingebrachten FlOssigkeit mit WQrgbewegungen zurQck; 
dabei fangt das Kind an zu wimmem und offuet bei Wiederholung 
dieses Yersuches den Mund nicht so leicht Wurde hiernach mit 
der Zuckerlosung die Zunge eingepinselt, so wehrte das Kind bei den 
erstmaligen Yersucben zunachst stets ab, sodann aber schluckt es 
wieder, beisst wieder mit Behagen zu und beruhigt sich.“ 

Aehnliche Grimassen und Ausweichbewegungen traten bei Be- 
pinselung der Zunge mit Essig und mit concentrirter Kochsalzlosung 
auf. Lebte 10 Tage. „Bei der Section fand sich die wenig ausge- 
bildete Schadelhoble mit einer kleinhirnartigen Masse erfQllt." 

1) W. Sternberg, Geschmacksempfindung eines Anencephalus (Zeitschr. 
f. Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane. Bd. 27. S. 77). 
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Das Buch von Preyer 1 ) bringt endlich noch einige Angaben 
Qber Lidbewegung und Hautreflexe, sowie die Beobachtung von Gahnen 
bei einem Anencephalus. 

Man kann zur Erganzung noch Beobachtungen heranzieben, 
welche bei anderen Formen von ausgedehnten Hirndefecten gemachb 
worden sind. Es ist insbesondere zu verweisen auf die Arbeiten von 
Heydenreich 2 ), Anton 3 ), Balint 4 ), Zappert und Hitschmann 5 ), 
Ilberg 6 ), Schupfer. 7 ) 

Schliesslich existiren noch einige Angaben tiber das Verhalten 
von Kindem, die bei der Geburt perforirt werden mussten, aber noch 
at hm e n d extrabirt wurden. Die beste Beobachtung rOhrt von K e h re r her. 

Das Kind athmete nach der Extraction etwa 6 mal in der Minute. 
Nach einem Schnitt durch die Mitte des Calamus scriptorius „wurden 
auf mechanische Reizung der Handteller und Fusssohlen (Kitzeln und 
Kneifen) Bewegungen der entsprechenden Extremitaten, Beugung und 
Streckung der Finger und Zehen, Beugung der Unter- und Vorder- 
arme und der Beine ausgefuhrt“. Der Schnitt war — wie Ilberg fest- 
stellte — dicht unterhalb jener Stelle des verlangerten Markes, wo 
Pyramiden und Oliven an die Briicke grenzen, gezogen. Er traf noch 
den linken dorsalen Acusticuskern und die untersten Partien des linken 
Facialiskerns. Nach einem zweiten Schnitt am unteren Ende der 
Oblongata horten Reflexe und Athmung auf. 

Eigene Beobachtung. 

Der Hemicephalus, dessen Centralnervensystem im ersten Theil 
dieser Arbeit beschrieben ist, kam gleichfalls lebend zur Welt Der 

1) W. Preyer, Die Seele des Kindes. III. Aufl. Leipzig 189'*. S. 23, 82, 

100 , 200 . 

2) L. HeydeDreich, Hemicrania, Encephalon trilobulare und Schistopro- 
sopus. Virchow’s Archiv. Bd. 100. (18^5. i S. 241. 

3) G. Anton, Ueber angehorene Erkrankungeu dcs Centraluerveusystems. 
Sammlung inedicinischer Schriften. Wien 1890. Heft XV. 

4) R. Balint, Ueber eiuen Fall von anormalerGchirnentwicklung. Archiv 
lur Psychiatrie uud Nervenkrankheitcn. Bd. 32. (l899.i 8. 027. 

5) J. Zappert und F. Hitschmann, Ueber cine ungewohnliche Form 
des angeborenen Hydrocephalus. Jahrbiicher fur Psychiatrie uud Neurologie. 
Bd. 18. (1899.) S. 225. 

0 G. Ilberg, Beschreihung des Ccntralnervensystems cines sechstagigen 
syphilitischen Kindes mit uneutwickelteni Grosshirn bei ausgebildetein Schadel, 
mit Asymmetrie des Kleinhirns sowie anderer Hirnthcile und mit Aplasie der 
Nebennieren. Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheitcn. 34. (19'd.i S. 140. 

7) F. Schupfer, Ueber Porencephalic. Monatsschrift fiir Psychiatrie uud 
Neurologie. Bd. 10. (lltdl. S. 32. 

Si F. A. Kehrer, Kin Versuch bei eimm neugeborencn Kinde liber die 
Lage der Athmungsceutren. Zeitschrift l'iir Biologic. Bd. 2S. < 1 s;»1. 45o. 

17 ’ 
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Eine von uns leitete seine Geburt und wir batten spater Gelegenheit, 
eine Anzabl von Beobachtungen an ibm anzustellen. 

Ueber Schwangerschaft und Geburt ist Folgendes mitzutheilen: 

Die Mutter, 21 Jahre alt, Primipara, klein, gracil gebaut, sonst 
kraftig und gesund, stammt aus gesunder Familie, in der keine Miss- 
bildungen vorgekommen sind. Ebenso ist der Vater gesund und stammt 
aus gesunder Familie. Bei keinem der beiden Gatten ist Syphilis nach- 
weisbar. Die letzte Menstruation der Mutter trat am 20. December 1898 
ein. Wann die ersten Kindsbewegungen wahrgenommen warden, ist nicht 
sicherzustellen. Der Verlauf der Schwangerschaft war normal. Die 
ersten Wehen traten am Abend des 22. November 1899, d. i. nach 
11 Monaten, ein. 

Bei der Geburt war der Bauch stark ausgedehnt. Der schwangere 
Uterus reichte bis 2 Querfinger unterhalb des Processus xiphoideus, war in 
den Wehenpausen ziemlich gespannt, enthielt also offenbar viel Frucht- 
wasser. Der Foetus in I. Position, Sch&dellage. Der Schadel konnte ober- 
halb der Symphyse nur undent] ich getastet werden, HerztOne links vom 
Nabel. Innere Untersuchung unterblieb. 

Der Geburtsverlauf war zun&chst langsam, aber sonst normal 
Blasensprung am 23. November um 4 Uhr Nachmittags. Bei der nun 
vorgenommenen inneren Untersuchung zeigte sich das Gesicht mit nach 
rechts gerichtetem Einn eingestellt. Gegen 7 Uhr trat das Gesicht auf 
den Beckenboden. Bei nochmaliger innerer Untersuchung fiel die grosse 
Beweglichkeit des Eopfes auf. Der noch ungeborene Foetus reagirte 
auf EinfOhrung des Fingers in den Mund mit kraftigen Saug- 
bewegungen. Nachdem wahrend der Wehe bei nach vorn gezogenem 
Einn kein Schadel vom Hinterdamm aus zu tasten war, wurde die Diagnose 
auf Anencephalus gestellt. 

Die Ursache der Verzdgerung der Geburt lag offenbar an den Schultern. 
Die Extraction gelang erst, nachdem der Schadel durch Zug am Unter- 
kiefer und den vorspringenden Randern der Schadelbasis entwickelt war, 
und erforderte eine halbe Stunde. 

Der extrahirte Hemicephalus, ein Madchen, war leicht asphyktiscb, 
erholte sich aber rasch ohne Hulfeleistung und begann kraftig zu 
scbreien. Er wurde mittels der Saugflasche mit Gartner’scher Fett- 
milch ernahrt Er ktlndigte sein Nahrungbedtirfniss durch Scbreien 
an und wurde durch Trinken beruhigt. Beim Saugen entleerten sich 
jedesmal einige Tropfen einer klaren Flussigkeit aus dem Schadeldefect. 
Ham und Meconium wurden normal entleert. 

Aus ausseren Grunden war eine genauere Untersuchung erst am 
25. November um 7 Uhr 30 Minuten Abends moglich. Es wurden 
folgende Beobachtungen aufgezeichnet. 

„Rectaltemperatur 34,8°, Puls 96, Respiration 48. Das Kind ist 
kraftig und wohlgenahrt, das Gesicht leicht cyanotisch. Es liegt (an- 
gekleidet) ruhig auf dem Rticken. Die Augenlider sind halb geoffnet, 
es schliesst die Lider wahrend der Beobachtung spontan auf eine 
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wenige Millimeter breite Spalte. Der Mund ist geoffnet, von Zeit zu 
Zeit erfolgt ein leises Wimmem und der Mund schliesst sich. 

Auf Berfihrung des linken Augenlides erfolgt prompter Augen- 
scbluss. Ebenso rechts. Dabei wird die Lidhaut deutlich gerunzelt 

Auf Berfihrung der Wangen mit dem Finger keine Reaction. Auf 
Berfihrung der linken Wange mit Eis tiefe Inspiration. Auftropfen 
heissen Stearins auf die Wange ruft keine Reaction hervor. Ein 
leichter Nadelstich auf der linken Wange verursacht ein leichtes Herab- 
ziehen der Unterlippe auf derselben Seite. 

Kitzeln des linken Naseneingaogs mit einem Wattebauschcben 
ohne Reaction. Rechts wird die Nasenschleimhaut etwas weiter innen 
gekitzelt, darauf schliesst das Kind sofort die Augen, verzieht den 
Mund zu einer unwilligen Grimasse und weicht mit dem Kopfe nach 
rfickwarts. 

Die Pupillen erweitern sich nicht bei irgend welchen Reizen an 
anderen Korpertheilen. Verengerung bei Licht ist nicht wahrnehm- 
bar. Die Bulbi divergiren leicht. Bewegungen sind nicht mit Sicher- 
heit erkennbar. 

Auf Schallreize keinerlei Reaction. Beim Aufdecken und Be- 
rfibren der Extremitaten verzieht das Kind ein wenig die Mundwinkel 
nach abwarts und wimmert. Der gleiche Versuch gelingt ein zweites 
Mai ebenso. 

Das rechte Handchen ist zur Faust geschlossen. Das linke zeigt 
Andeutung von „Klauenhand“, die Grundphalangen Bind dorsalflectirt, 
die anderen Fingergelenke nur wenig gebeugt, der Daumen ist nicht 
angeschlossen. Das Handgelenk ist linkerseits leicht gebeugt und radial- 
warts flectirt 

Ffihrt man den Zeigefinger in die Vola, so schliesst das Kind die 
Fingercben um denselben und halt ihn durch einige Secunden fest. 
Links erfolgen die Greifbewegungen in leichter Krallenstellung. 

Aufheben der linken Hand verursacht ein „Schnauferl“ (Verziehen 
des Mundes). Beruhren des Handriickens mit Eis verursacht tiefe 
Inspiration mit horbarem Seufzer. Sofortiges Erblassen der berfihrten 
Haut. Blosse Bertihrung des Handriickens reactionslos. 

Nach dem Ausziehen des Hemdchens bleiben die Arme etwa 1 /., 
Minute horizontal ausgebreitet (Kreuzstellung), werden dann spontan 
an den Stamm gelegt. Zieht man die Arme abermals ab, so wird 
nur der rechte Arm hinuntergeschlagen. Bei einem dritteu Versuche 
bleiben die Arme mehrere Minuten in der gegebenen Stellung liegeu. 

Alle passiven Bewegungen stossen auf einen gewissen Widerstaud. 
Die rechte obere Extremitat zeigt mehr Tonus als die linke. Beider- 
seits kraftiger Tricepsreflex. 
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Die Beine werden zusammengelegt gehalten, wie gewohnlich bei 
Neugeborenen. Abduction der Oberscbenkel st6sst auf bedeutenden 
Widerstand. Auf leichtes Streichen an der rechten Fusssohle werden 
beide Beine an den Stamm gezogen, der linke Arm etwas gebeugt, 
der Mund verzogen und es erfolgt eine tiefe Inspiration. Die Beine 
bleiben einige Secunden angezogen, werden dann wieder mehr ge- 
streckt. Wenn die Beine gebeugt gehalten werden, so stSsst Streck- 
ung im Knie auf einen sebr kraftigen Widerstand. 

Antropfen mit heissern Stearin und Nadelstiche verursachen am 
Oberschenkel keine Reaction. 

Der Patellarreflex besteht in kraftiger Streckung des Beines und 
beiderseitiger Adduction der Oberscbenkel. Achillessehnenreflexe nicht 
auslosbar. 

Beim Aufsetzen des Kindes entsteht immer Weinen, durch Wiegen 
auf den Armen ist das Kind nicht zu beruhigen. Es hort auf, wenn 
man es niederlegt und ruhig liegen lasst.“ 

Am 26. November um 4 Uhr Morgens trat der Tod ein. 

Dnsere Beobachtung ist in mehrfacher Beziehung unvollstandig. 
Aus ausseren Grtlnden (die Missgeburt entstammte der Privatpraxis) 
konnten wir erst am dritten Lebenstage eine genaue Dntersuchung 
vornehmen, als die Temperatur und damit zweifellos die Energie der 
Lebensausserungen bereits erheblich gesunken waren. Auch diese 
Untersuchung musste, eben mit Rticksicht auf die unter unseren Augen 
zunebmende Schwache, die namentlicb nach dem Auskleiden des 
Kindes deutlich wurde, moglichst beschleunigt werden. Daher enthalt 
sie wesentliche Lhcken (elektrische Reizung, graphische Registrirung 
von Athmung und Puls, Momentphotographien des Gesichtsausdrucks, 
ophthalmoskopische Untersuchung etc.). Auf die Geschmacksprftfung 
batten wir verzichtet, da uns Kussmaul’s Angabe erinnerlich war, 
dass diese bei Neugeborenen haufig fehlschlage. Jedenfalls war der 
genaueren Beobachtung unseres Falles der Umstand hinderlich, dass 
bisher keine Zusammenstellung der Physiologie solcher Monstren 
existirt. Es ware moglich gewesen, einen besseren Plan fhr die Unter¬ 
suchung aufzustellen und manche Fragen eingehender zu beantworten, 
die sich spater bei Ueberlegung des Ganzen und Vergleich mit den 
ADgaben der Literatur aufdrangten. 

Trotz dieser Mangel lehrt unsere Beobachtung, namentlicb wenn 
wir sie mit dem Ergebnisse der anatomischen Untersuchung und den 
oben angefQhrten Beobachtungen anderer Forscher zusammenhalten, 
einige neue Thatsachen kennen und andere in das rechte Licht 
bringen, die ftir die Physiologie und Pathologic des menschlichen 
Centralnervensystems von Wichtigkeit sind. 
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Wirhaben insbesondere zu besprec’nen: das Saugen und Sehreien 
und ihre Localisation, die Schmerz- und Unlustreactionen, 
unter denen die mimischen Reflexe und ihre Localisation be- 
sondere Aufmerksamkeit verdienen, das Seufzen, den Lidschluss, 
der bei hochst rudimentaren Oculomotoriuskernen erfolgte, die Be- 
wegungen der oberen Extremitaten, unter denen der Greif- 
reflex bisher beitn Hemicephalen nicht bekannt war, die Reflexe 
der unteren Extremitaten und jene normalen Reflexe, welche 
den Hemicephalen fehlen. 

Saugen, Sehreien, Stimmcentrum. 

Von Bedeutung ist das allgemeine Verhalten nach der Ge- 
burt, Die Missgeburt schreit kraftig, ebenso wie alle gesunden 
Kinder. Berilhrung der inneren Flache der Lippen lost kraftiges 
Saugen aus; das von uns beobachtete Geschopf saugte sogar, als sich 
der Kopf noch im Uterus befand. 

Der Saugreflex ist nach den experimentellen Erfahrungen beim 
Thiere in der Oblongata gelegen. 

Grainger 1 ) sah den Saugreflex bei neugeborenen Hunden er- 
halten, denen er das Grosshirn abgetragen hatte. Der Reflex ver- 
schwand nach Zerstorung der Medulla oblongata. 

Soltmann 2 3 4 ) fand ebenfalls den Saugreflex beim neugeborenen 
Hunde erhalten, dem Hemispharen und Streifenhiigel eutfernt waren. 

Die Beobachtungen am Hemicephalen bestatigen diese Angaben 
fur den Menschen: Der Saugreflex hat sein Centrum in der Medulla 
oblongata und dem Halsraark (fiir die Unterkiefersaugung’)). 

Der erste Schrei, den das normale Kind mit dem Hemicephalen 
gemein hat, muss auch auf einem tief localisirten Reflexe beruhen. Es 
scheint. dass die Meinung verbreitet ist, das Sehreien des Kindes liauge 
vom Sehhiigel ab. 

So stellt Joukouvsky 1 ) es als Thatsache hin, dass Missgeburten 

1) Grainger, Observations on the structure and the functions of the 
spinal cord. 1837. p. 80 (citirt nach H. Milne-Edwards, Levons sur la phy¬ 
siologic comparde. Paris 1878—1879. XIII. p. 115). 

2) C. Soltmann, Experimeutellc She lien fiber die Eunctionen der Gross- 
hirnrinde der Neugeborenen. Jahrbuch fur Kinderheilkunde TX. 1875. S. 100. 

3) vgl. L. Auerbach, Zur Mechanik des San gens und der Inspiration 
(Arch. f. Anatomie u. Physiologic. Physiol. Abtheilung 18-88. S. 59) und Esche- 
rich, Ueber die Saugbeweguugen beim Neugeborenen (Munch. Tiled. Wochenschr. 
1888. S. 087) _ 

4) V. Joukouvsky, Hydrocephalic ct tunieur congenitale de la glaude 
pin^ale chez un nouveau-ne. Revue mcn-uelle de l’eufance. V<d. XIX. 190!. 
p. 197. 
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mit unausgebildetem Sebhagel niemals schrieen, sondern bios 
wimmerteD. Dies ergiebt sich aber als offenbar unrichtig, wenn man 
das Beobachtungsmaterial uberblickt, das wir zusammengestellt haben. 
Es ist sicher, dass Hemicepbalen aucb ohne Sehhugel schreien. 

Kehrer und Hoffmann constatiren, dass das Kind viel wim- 
merte, aber „selten schrie“. Es ist also zwischen Wimmern und 
Schreien genau unterschieden worden, und das Kind hat, wenn auch 
selten, wirklich geschrieen. 

Der Fall v. Muralt's schrie kraftig. 

Der Hemicephale Veraguth’s wurde ins Kinderspital gebracht, 
weil er immer schrie. Dieses Schreien liess allmahlich nach and 
ging in ein bestandiges leises Wimmern fiber. Also auch hier ist 
genau zwischen Wimmern und Schreien unterschieden worden; das 
Kind hat anfangs wirklich geschrieen. 

Auch der von uns beobachteteHemicephale hat kraftig geschrieen. 

Onodi 1 ) hat in mehreren Arbeiten durch Thierversuche das „pri- 
mare Stimmbandcentrum“ in einem Gebiet gefunden, das 12 mm von 
den hinteren Corpora quadrigemina bis zum Vagusgebiete reicht. Er 
hat auch Beobachtungen an Hemicephalen zur Sttitze seiner Ansicht 
herangezogen. Bechterew 2 ) ist „zu dem Schlusse gekommen, dass in 
der Gegend des hinteren Vierhfigels bei den Saugethieren ein Stimm- 
centrum vorhanden ist, welches seiner Entwicklung nach in offenbarem 
Zusammenhange steht mit dem zu der Region des hinteren Vierhtigels 
gleichfalls in nachsten Beziehungen stehenden Gehorcentrum“. Und 
zwar nimmt Bechterew an, dass der Kern des hinteren Vierhfigels 
zu diesem Stimmcentrum gehore. Schon die Beobachtung v. Muralt’s 
aber, in welcher der Kern des hinteren Vierhtigels stark rudimentar 
ist, spricht gegen diese specielle Localisation. 

Nach unserer Beobachtung, in der oberhalb des Locus coeruleus 
nur mehr ganz atypische, nicht zu agnoscirende Gebilde sich befanden, 
ist es wahrscheinlich, dass die obere Greuze des Phonationscentrums 
noch ein kleines Stfickchen tiefer liegt, als sie v. Bechterew und 
(nodi ziehen, so namlich, dass der Kern des hinteren Vierhtigels 
nicht mehr dazu gehort. 


1) A. C nodi, Die Phonation im Gehirn. Berliner klinische Wochenschrift 
1894. 8. 1089. 

Derselbe, Die Lehre von der centralen Innervation des Kehlkopfes. Wiener 
klinische Bundschao 1902. S. 304. 

2) W. v. Bechterew, Ueber eine Affection der Varol’schen Brflcke mit 
bilateraler Lahmung der willkurlichen Augenbewegungen, Zwangslachen und 
ZwangsweineD, sowie fruhzeitiger Atrophie der rechtsseitigen Unterschenkel- 
muskeln. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Bd. 17. (1900.) S. 221. 
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Die grosse Anlage der oberen Olive in unserem und v. Muralt’s 
Falle sprechen im Uebrigen fiir die citirte Ansicht Bechterew’s, 
das3 das Phonationscentrum von vornherein durch innige Beziehungen 
mit dem centraleu Horapparat verkntipft sei. 

Hemmung des Schreiens. 

Wenn die von uns beobachtete Missgeburt zu trinken oder zu 
saugen (Einfiihrung des Fingers) bekam, schrie sie nicht mehr. 

Das Aufhoren des Schreiens durch Anregung des Saugens 
ist beim Hemicephalen schon von Ollivier beschrieben worden. Die 
Erscheinung gehort nach dieser und unserer Beobachtung zu den Er- 
scheinungen der Reflexhemmung und ist gleichfalls in die Medulla 
oblongata zu verlegen. Sie erklart die prompte Wirkung des „Schnul- 
lers“ beim normalen Kinde und die Beliebtheit dieser Vorrichtung. Sie 
steht nicht auf derselben Stufe mit den anderen Einfliissen, durch die 
ein Neugeborenes beruhigt werden kann, wie z. B. Wiegen oder grelle 
Lichterscheinungen, denn diese sind beim Hemicephalen unwirksam. 

Diese Beruhigungsmittel setzen wahrscheinlich Mechanismen vor- 
aus, die bei defecten Gehirnen geschadigt oder nicht ausgebildet sind. 
Beim Hemicephalen ist im Falle von Veraguth ein unaufhorliclies, 
nicht zu stillendes Schreien beobachtet worden. Das besser ausgebildete 
Monstrum von Balint weinte auch stets, im Falle von Anton be- 
stand fast kein Schlafbedurfniss und sehr viel Weinen. Den alten 
Kinderarzten war es Gbrigens schon bekannt, dass manche „idiotische“ 
kleine Kinder Tag und Nacht ununterbrochen weinen und schreien. 

Schmerz- und Unlustreactionen. 

Eine Gruppe von Reflexen konnen wir als Schmerz- und Un¬ 
lustreactionen herausgreifen. 

Im Allgemeinen reagiren die Hemicephalen auf Reize, die der 
normale Mensch unangenehm zu empfinden pflegt, in derselben Weise 
wie dieser, namlich durch Schreien oder Wimmern, schmerzliches oder 
unwilliges Verziehen des Mundes, Zuriickziehen des Kopfes und, in 
einzelnen Fallen, durch tiefe seufzende Inspiration. Diese Reactionen 
beobachten wir beim Erwachsenen oft als den letzten Rest der Hirn- 
thatigkeit ira tiefen Coma. 

Als „unangenehme“ Reize haben wir gefunden: Aufsetzeu, Auf- 
decken und Beriihrung der Extremitaten, Aufheben eines Arms, Be¬ 
riihrung der Wauge oder des Handriickens mit Eis. Die Reaction ist 
bei verschiedenen Individuen verschieden stark. Flechsig’s Missgeburt 
reagirte schon auf schmerzhafte Reize „vou geringer lntensitat**, Hof¬ 
mann’s Fall schrie dagegen nicht auf Nadelstiche. 
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Wichtig sind die Schmerz- und Unlustreactionen am Munde. 
Wir haben mehrere Bewegungen beobachtet, denen offenbar ganz ver- 
schiedene Bedeutung zukommt 

Ein rein localer Reflex vom Trigeminus auf den Facialis ist 
wohl das einseitige Herabzieben der Unterlippe auf Nadelstich in die 
linke Wange. 

Andere Bewegungen sind dagegen wirkliche mimiscbe Reflexe, 
die einer eingebenderen Betracbtung bedurfen. 


Mimiscbe Reflexe. Mimische Centren. 

Die hirnlose Missgeburt fbbrt eine Anzahl von mimischen Re- 
flexen ebenso wie der normale Mensch aus. Dabin gehoren: das 
Herabzieben der Mundwinkel, das Herabziehen der Unterlippe, das 
Verziehen des Mundes zu einem „Schnauzchen“. 

Die erstgenannten verleihen dem Gesicbte den Ausdruck des 
Schmerzes oder des Leidens — das „scbmerzbafte Verziehen des Ge- 
sichts“, dasFlechsig beobachtete, wird wohl dieselbe Ausdrucksweise 
gewesen sein —, das letztere den Ausdruck desUnwillens oder Schmollens. 

Dieses „Schnauzchen“ (in Wien „Schnauferl“ genannt), welches 
im Vorstrecken der Lippen in einer rohrenartigen Form bis zu einer 
fbrmlichen AufstQlpung besteht, ist eine sehr charakteristische Grimasse 
und wurde von unserem Hemicepbalus auf das Deutlichste ausgefQhrL 
Nach Darwin 1 ) ist es bei kleinen Kindern als Ausdruck des murri- 
schen Schmollens fast tiber die ganze Erde verbreitet, insbesondere 
unter den wilden Rassen, und gebt bei Erwacbsenen, mindestens 
bei Europaern, bis auf eine gelegentlich zu bemerkende Spur verloren. 
Kaffern und Neuseelander, unter den letzteren namentlich die Frauen, 
gebrauchen es nocb im reiferen Alter. „Diese Ausdruoksform ist des- 
halb merkwttrdig“ sagt Darwin, „als sie, soweit mir bekannt ist,beinabe 
die einzige ist, welche viel deutlicher wahrend der Kindbeit als wahrend 
des erwachsenen Alters dargeboten wird.“ Dieselbe Ausdrucksweise ge¬ 
brauchen auch junge Orangs und Chimpansen 2 ). Es ist wohl bemerkens- 
werth, dass diese phylogenetisch alte Grimasse auf einem tief localisirten 
Reflex beruht. 

Das Vorhandensein mimischer Reflexe beim Hemicephalen steht 
scbeinbar in einem Gegensatze zu der Lehre Bechterew's und 
Nothnagel’s, die auf Thierexperimenten und Krankenbeobachtungen 


1) Ch. Darwin, Der Ausdruck der Gemuthsbewegungen bei dem Menscben 
und den Thieren. Uebers. v. J. V. Carus. Stuttgart 1872. S. 236. 

2) Derselbe, 1. c. S. 141 (mit Abbildung). 
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aufgebaut ist und im SehhSgel das mimische Centrum er- 
blickt.») 

Schon oft ist aber erortert worden, daSs sich nicht alle Kranken- 
beobachtungen, namentlich nicht bei Kindern, mit der Localisation der 
Mimik im Sehhtigel yereinigen lassen. Es wtirde zu weit ftlhren und 
ist auch fQr unseren Zweck uberflQssig, hier nochmals alle einzelnen 
Falle zu discutiren. Die Divergenzeu sind sicherlich anatomisch und 
physiologisch wohl begrlindet. 

Die Sache liegt offenbar so: Es giebt sehr verschiedene mimische 
Reflexe und es existiren mebrere Schaltstationen dafilr. Nacb der 
verschiedenen Inansprucbnahme der einzelnen Oesichtsmuskeln muss 
ja schon im Facialiskern selbst ein coordinatorischer Mecbanismus da- 
fBr vorhanden sein. 

Von den verschiedenen Ausdrucksweisen ist ein Theil angeboren 
und reicht auch phylogenetisch weit zurQck, wie die eben besprochenen 
Bewegungen. 

Andere Ausdrucksweisen werden spater erworben. Wir wissen 
ja, dass Gewohnheit, Erziebung und Milieu die Mimik des Gesichtes 
im hochsten Grade beeinflussen. Diese Ausdrucksweisen konnen aber 
erst dann erworben werden, wenn die boheren Himtheile ihre Aus* 
bildung erfahren haben. Es hat also wohl einen anatomischen Grund, 
dass das „Schnauferl“ im spateren Alter in den Hintergrund tritt: mit 
der Ausbildung des Grosshirns und seiner Bahnen werden neue Aus¬ 
drucksweisen gewonnen, die die alten verdrangen. 

Was nun die Localisation betrifft, so ist durch die Beobachtung 
von Flechsig und durch unseren Fall sichergestellt, dass einige ange- 
borene und phylogenetisch alte Ausdrucksformen ihre Schaltstation 
schon in der Medulla oblongata besitzen. Bei kleinen Kindern kbnnen 
diese daher unversehrt bleiben, wenn Erkrankungen hoherer Abschnitte 
im Uebrigen eine Facialisparese verursachen. 

Andere Ausdrucksformen, namentlich auch solche, die mehr dem 
Erwachsenen eigen sind, werden hoher oben umgeschaltet und durch 
Lasionen des Sehhligels geschadigt. Hierher gehoren die bekannten 
Beobachtungen. 

Endlich unterliegt es nach Thierversuchen, so insbesondere nach 
den geistvollen Beobachtungen von Franz 1 2 ), keinem Zweifel, dass nach 

1) Neueste Zusammenstelluug der einschlagigen Literatur bei Kirchhoff, 
Ein mimisches Centrum im medialen Kern des Sehhugels. Archiv fur Psychiatrie. 
Bd. 35. (1902.) S. 814. 

2) S. J. Franz, On the functions of the Cerebrum. I. The frontal lobes 
in relation to the production and retention of simple sensory-motor habits. 
American Journal of Physiology. VIII. 1902, October. 
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Rindenlasionen, und zwar im Bereiche der Stirnlappen, neu 
erlernte Bewegungscombinationen wieder vergessen warden, ohne dass 
sonst eine motorische StSrung besteht. So k5nnte es sich bei Kindern 
wohl auch mit erworbenen mimischen Ausdrucksformen yerhalten. 

Dass gerade bei Kindern die Mimik von verschiedenen Hirntheilen 
mehr beeinflusst wird als beim Erwachsenen, liegt wohl daran, dass 
eben die Kinder, wie dargelegt, pbysiologischer Weise zum Theil eine 
andere Mimik haben und ibre Mimik daher auch theilweise eine andere 
Innervation hat. Letzteren Gedanken hat tkbrigens schon Freud 1 ) aus- 
gesprochen. 

Ueberlegt man nun unter Berucksichtigung der Erfahrungen an 
Hemicephalen die Beobachtongen, die uber die mimischen Refiexe am 
Krankenbette gemacht worden sind, so ergiebt sich, dass die eigent- 
lichen „psychisch-reflectorischen“ Reactionen doch mit dem 
Sehhhgel zusammenhangen. Insbesondere gilt das vom Lacheln. Die 
Nothnagel-Bechterew'sche Localisation ist also im Wesentlichen 
aufrechtzuerhalten. Die scheinbaren Widerspruche erklaren sich da> 
durch, dass man die bulbaren Schmerz- und Unlustreactionen nicht 
von jenen Ausdrucksformen unterschieden hah Die Begrilndung dieser 
Erkenntniss durch kritische Erorterung der gesammten einscblagigen 
Literatur wird in einer besonderen Arbeit 2 ) erfolgen. 

Seufzen. 

Bemerkenswerth ist noch, dass einige der mimischen Refiexe der 
Oblongata beim Hemicephalen mehrmals mit einer tiefen Inspiration 
und dem Gerausche des Seufzens verbunden waren. Die primare 
Verbindung mit einem respiratorischen Refiexe weist auch ffir jene 
mimischen Bewegungen auf einen Ursprung aus der Athmung hin. 
Dass das Seufzen als Schmerzreaction nicht hoher als in der 
Oblongata ausgelost wird, ist tibrigens unseres Wissens eine bisher 
nicht bekannte Thatsache. 

Der erste Schrei. 

Halten wir die besprochenen Unlustreactionen mit dem Wimmern 
des Hemicephalus beim Aufdecken und dem Seufzen bei Berfihrung 
des Handrtickens mit Eis zusammen, so haben wir den ersten 
Kindesschrei offenbar auch in diese Gruppe von Ausdrucks- und 
Respirationsreflexen einzureihen und werden ihn in Uebereinstimmung 


1) S. Freud, Die infantile Cerebrallahmung. Specielle Pathologic und 
Therapie, herauagegeb. von Nothnagel. Bd. IX. II, 2. Wien 1897. S. 58. 

2) Erscheint demnachst in der „Zeit8chrift fQr klinische Medicin“. 
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mit der Deutung, die Kussmaul 1 ) in seinem klassischen Biichlein 
fiber den Neugeborenen gegeben hat, als Reflex auf den plotzlichen 
Eindruck der ausseren kalten Luft aufzufassen haben. 

Lidschluss. Augenfacialis. 

Von den anderen Bewegungen im Gesichte sind die Bewegungen 
derLider besonders wichtig. Wir haben „spontane“ und reflectorische 
beobachtet. Die Lidspalte wurde nie ganz geoffnet, wohl aber, schein- 
bar spontan, auf eine schmale Spalte verengt. Prompter Lidschluss 
erfolgte sowohl als „Blinzelreflex“ bei Berfihrung der Lider selbst, 
als auch als entfemter Reflex bei Kitzeln der Nasenschleimhaut. Es 
fehlte somit die Oculomotoriuswirkung (die Erscheinungen glichen denen 
bei congenitaler Ptosis), dagegen functionirte der Augenast des Facialis. 

Bekanntlich hat Mendel 2 3 * ) die Ansicht aufgestellt, dass der 
Augenast des Facialis seinen Ursprung im Oculomotoriuskem babe. 
Nun waren in unserem Falle die Augenmuskelkerne nicht ausgebildet, 
sondern von ihrer Region nur ganz atypische Theile vorhanden, die 
sicherlich nicht durch Markfasern mit den Facialiswurzeln in Ver- 
bindung standen. Unsere Beobachtung spricht also ganz entschieden 
gegen die Annalime Mendel’s und unterstiitzt sehr wesentlich die 
Ansicht, dass der Facialiskern auch dem oberen Facialisaste 
als Urs prungsstatte diene —eine Ansicht, die unlangst Marinesco 8 ) 
auf Grund von Experimenten und Praparaten mit Nissl-Farbung 
vertreten hat. 

Bewegungen der oberen Extremitaten. 

Die Bewegungen, welche man an den oberen Extremitaten 
solcher Missgeburten gesehen hat, sind dreifacher Art: lebhafte 
zappelnde Bewegungen unter dem Einflusse von Hautrei/.en (Hoff¬ 
mann, Veraguth), Zurucklegen des Armes, wenn er aus seiner 
gewohnten Stellung gebracht wurde, endlich Greifbewegungen der 
Hande. Wir haben nur die beiden zuletzt genannten Bewegungen 
beobachtet. 

Beide Bewegungen erfordern eine Coordination vieler Muskeln, 
welche der Hemicephale ohne die Mitwirkung der Pyramidenbahn, 
der Sehhiigel und Vierhugel und mit einem ausserst rudimentaren 

1) A. Kussmaul, Untersucbungen iiber day Soelenleben des neugeboreneu 
Menschen. Leipzig und Heidelberg 1859. S. 27. 

2} E. Mendel, Ueber den Kernursprung des Augenfacialis. Neurologiscbes 
Centralblatt 1887. S. 537. 

3) G. Marinesco, L’origine du faciale superieur. Revue neurologique VI. 

1898. p. 30. 
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Kleinhirn genau so zu Stande bringt, wie das normals Neu- 
geborene. Die Bedeutung der „Extrapyramidenbahnen“ ist auch ftir 
die Bewegungen des Menschen boher einzuschatzen, als wir es bisher 
gewohnt sind. 

Welche Wege die sensoriscbe Regulirung der Bewegungen hier 
einschlagt, ob durch das sparliche Kleinhirn oder die Scbleifenbabn 
oder andere aufsteigende Babnen in die Oblongata, oder ob ein intra- 
spinaler Mechanismus gentigt, lasst sicb freilich nicht erortern, sicber 
ist, dass sie, soweit eine Beurtbeilung moglicb, vollig ausreicbend ist. 

Die linke obere Extremitat zeigte eine Andeutung von Ulnaris- 
parese, wahrscheinlich auf die zahlreichen Blutungen im Centralnerven- 
system zuruckzuftihren. 


Greifreflex. 

Eine Bemerkung verdient die bisher an Hemicepbalen nicht be- 
scbriebene Greifbewegung. Wenn man einem kleinen Kinde den 
Finger oder einen anderen Gegenstand in die Hand schiebt, so ura- 
fasst es ihn bekanutlich und halt ibn langere Zeit fest. Das ist eine 
Handlung, die man an Kindern von der Geburt bis ins zweite Lebens- 
jahr hinein beobachten kann. Spater thun es die Kinder nicht mebr. 
Eltern und Kinderfrauen pflegen diese Bewegung sehr „nett“ und 
„herzig A zu finden. Es ist gewiss interessant, dass der Hemicepbale 
diese Bewegung mit dem normalen Kinde gemein bat, dass sie also 
ein recht tiefstehender Reflex ist. 

Dieser Reflex geht auch nur scheinbar verloren. Im spateren 
Alter tritt er noch immer ein, aber nur unter besonderen Umstanden, 
namlich wenn man in Gefahr ist, zu stiirzen. Dann klammert man sich 
„krampfhaft“ an alle bertihrten Gegenstande, selbst an unzweckmassige. 

Auch dieser Greifreflex ist wohl ein phylogenetisch alter 
Reflex. Ein reflectorisches Festhalten eines jeden in die Hohlhand 
gelangenden Gegenstandes musste sehr werthvoll ftir ein Wesen sein, 
das auf Baumen lebte und von Ast zu Ast sprang. 

Reflexe an den unteren Extremitaten. 

Die Reflexbewegungen der unteren Extremitaten erfolgten 
doppelseitig, wie in der Regel bei Kindern. 

Auf Kitzeln einer Fusssohle wurden beide Beine nicht nur an den 
Stamm gezogen, sondern auch langere Zeit angezogen gehalten 
und zwar mit ziemlicher Kraft 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese Verstarkung des Reflexes 
mit dem Fehlen der Pyramidenbabn zusammenhangt, denn wir kennen 
ihn in dieser mehr tonischen Form bei vielen spinalen Erkrankungen 
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mit Lasion der Pyramidenbahn und er fnhrt bei ihnen schliesslich zur 
permanenten Beugecontractur der Beine. 

Bemerkenswerth ist die weite Verbreitung der iibrigen Reflex- 
bewegungen, die den Fusssohlenreflex begleiten. Die Missgeburt 
beugte dabei den linken Arm, verzog den Mund und inspirirte tief. 
Die Nervenleitung ging also bei ihr, trotz des reducirten Vorderseiten- 
strangs und der sparlichen Schleife, ganz prompt von der Fusssohle bis 
zum Facialiskern. 


Tonus. Sehnenreflexe. 

Der Tonus der Extremitatenmuskeln war erhoht, der Triceps- 
reflex am Arme kraftig, der Patellarreflex, wie beim Kaninchen, 
mit Adduction beider Beine verbunden. Der erhbhte Tonus und die 
gesteigerten Sehnenreflexe sind regelmassig bei Agenesie der Pyra- 
midenbahnen vorhanden und beruhen auf Wegfall der Hemmung von 
Seite der hoberen Hirnantheile, wie der Eine von uns schon vor vielen 
Jahren auseinandergesetzt hat 1 ). 

Fehlende Reflexe. 

Die bisher besprochenen Reflexbewegungen zeigen keinen oder doch 
keiuen wesentlichen Unterschied gegeniiber dem normalen Neugeborenen. 
Wir haben nun diejenigen Punkte zu erortern, in welchen sich der 
Hemicephalus von dem normalen Neugeborenen unterscheidet. 

In unserem Falle fehlten die Pupillarreaction, die Schallreaction 
und die Beruhigung des Kindes durch Wiegen. 

Das Fehlen der Pupillarreaction erklart sich einfach durch das 
Fehlen der optischen Bahnen. Das vollige Fehlen der Schallreaction 
beruht wohl auf Defecten im Labyrinth, wie sie von Veraguth be- 
obachtet worden sind. Wohin die Beruhigung durch Wiegen zu ver- 
legen ist und ob ihr Wegfall vielleicht auch durch Labyrinthdefect zu 
erklaren ist, entzieht sich vorliiufig der Beurtheilung. 

Fehlen der Abwehrbewegungen der oberen Extremitaten. 

n r? 

Der wichtigste principielle Unterschied im Gebahreu eines 
Hemicephalen von dem des normalen Kindes ergab sich aber beim 
Kitzeln der Nasenschleimhaut. Unsere Missgeburt schloss dabei 
die Augen, verzog den Mund unwillig und bog den Kopf ein wenig 
zuruck. Norm ale Neugeborene thun in diesem Falle das Gleiche, 
aber ausserdem noch etwas: sie fahren mit den Iliindeu nach deni 


1} M. Sternberg, Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutimjr fur die Patie?- 
lngie des Nervensystems. Leipzig und Is'aij. S. pju. 
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Gesicht, wie Kussmaul 1 ) zuerst hervorgehoben hat. Der Hemi- 
cephale, mit einer Oblongata bis zum Locus coeruleus, verffigt also 
fiber Gesichtsreflexe und fiber eine Ausweichbewegung des 
Nackens, es fehlt ihm dagegen die Abwehrbewegung der oberen 
Extremitaten. 

Vaschide und Vurpas behaupten zwar, dass die von ihnen beo- 
bachtete Missgeburt „reactions de defense 14 besessen habe. Sie beobachteten 
aber nur dieselben Reflexe wie wir. Das sind theils locale Reflexe, theils 
„Ausweichbewegungen“. Bewegungen einer „d6fense“ kann man das nicht 
gut nennen, denn Davonlaufen ist keine Vertheidigung. Es ist sicherlich 
nicht unnOthig, hier auf eine genaue Terminologie zu dringen, weil es sich 
um einen so bedeutenden und principiellen Unterschied handelt und Miss- 
verstandnisse nur durch exacte Bezeichnung zu vermeiden sind. 

Es liegt wohl der Schluss nahe, dass die Abwehrbewegungen der 
Extremitaten die Mitwirkung hoherer Hirntheile und anderer Batmen er- 
fordern, als die Hemicephalen mit der Oblongata bis zum Locus coeruleus 
besitzen. Trotzdem kann dieser Schluss aus den bisher vorliegenden 
Beobachtungen noch nicht gezogen werden. Denn sicher beweisend 
ffir die Function sind nur die positiven Befunde. Das Fehlen ge- 
wisser Bewegungen konnte auch auf den zahlreichen kleinen Blutungen 
beruhen, die das Centralnervensystem der Missgeburten durchsetzen. 
Erst wenn kfinftige reichlichere Beobachtungen stets das Ausbleiben 
der Abwehrbewegungen bei der gleichen Hirnentwicklung, aber ihr 
Vorhandensein bei besser ausgebildeten, aber noch immer defecten 
Hirnen sicherstellen sollten, werden wir auch diese Bewegungen 
localisiren konnen. 

Allgemeines fiber die Physiologie der Hemicephalen. 

Ueberblicken wir nochmals die Lebensausserungen des Hemi¬ 
cephalen, so sehen wir, dass er sich in einem grossen Theil derselben 
nicht von dem normalen Kinde unterscheidet. Qemeinsam sind beiden 
der erste Kindesschrei, das Saugen, die Beruhigung des Schreiens 
durch Saugen, eine Anzahl von Unlustreactionen und mimischen Re- 
flexen, die Greifbewegung der Hande und die Ausweichbewegung des 
Stammes, endlich die localen Reflexe. Vom teleologischen Stand- 
punkte muss man das eigentlich voraussetzen. Das Schadeldach des 
Kindes wird bei der normalen Geburt so bedeutenden Gewaltwirkungen 
unterworfen, gequetscht und deformirt, dass die ersten Lebensausse¬ 
rungen des Kindes von jenen Antheilen des Centralnervensystems, 
welche bei der Deformation des Schadels zweifellos in Mitleidenschaft 
gezogen werden, unabhangig und daher auf Functionen der Medulla 
oblongata und des Rfickenmarks beschrankt sein mfissen. 

1) Kussmaul, 1. c. S. 22. 
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Unterschieden sind die Missgeburten, welche bios die Oblongata 
ausgebildet baben, von dem normalen Kinde durch die ungeniigende 
Warmeregulirung (unser Fall mass 34,8 im Rectum, andere noch 
weniger), den Defect der hoheren Sinnesnerven und vielleicht 
auch das Fehlen der Abwehrbewegungen. 

Wir haben in der anatomischen Darstellung gesehen, dass in der 
Organisation dieser Missbildung gewisse phylogenetisch alte Verhalt- 
nisse wieder ans Tageslicht treten. Es ist beaclitenswerth, dass auch in 
denBewegungen des Hemicephalen phylogenetisch alte Reflexe 
erhalten sind. Trotzdem kann die Missbildung nicht etwa als eine 
Varietat des Genus homo mit niederer Organisation betrachtet werden. 
Denn die Entwicklung ihres iibrigen Korpers entspricht nicht der 
Organisation des Centralnervensystems; vielmehr ist dieser so angelegt, 
dass er nur bei einem ausgebildeten Centralnervensystem zum Fortleben 
geeignet ware. Insbesondere entspricht dem Fehlen der Warmeregu¬ 
lirung durch das Vorderhirn und Zwischenhirn kein anderweitiger 
bessererWarmeschutz, ebeusowenig dem Fehlen der Abwehrbewegungen 
irgend welche eigene Schutzvorrichtungen. 

Es ist daher der Gedanke verfehlt — der hie und da ausge- 
sprochen worden ist —, dass bestimmte Gebilde im Centralnerven- 
systetn des Hemicephalen fiir denselben „wichtig u oder „von Be- 
deutung“ seien, weil sie mit einer gewissen Regelmassigkeit ausgebildet 
sind, etwa wie die „hintere Kreuzung“ von Schurhoff oder die stets 
sehr schon entwickelten Ganglienzellen des Haubenfeldes. Ein der- 
artiger Schluss aus der Form auf die functionelle Bedeutung ist beim 
ausgebildeten Thiere bereehtigt, weil hier die Erhaltung einer zweck- 
massigen Form durch Auslese moglich ist. Beim Hemicephalen aber 
findet keine Auslese nach der Zweckmiissigkeit fiir ihn statt, sonderu 
seine Organe entwickeln sich uach vererbten Wachsthumsbedingungen, 
die allerdings auch eine Auslese uach der Zweckmassigkeit erfahreu 
haben mogeu, aber nach der far das vollentwickelte lndividuum. 

Dass solche Geschbpfe in Wahrheit Missgeburten und zum Fort¬ 
leben unfahig sind, beruht also einerseits auf den Mangelu ihrer 
Organisation und dem Fehlen wichtiger Lebensiiusserungen, anderer- 
seits aber sicherlich auch auf den zahlreichen Blutuugen, welche den 
erhaltenen Rest des Centralnervensystems in hohem Grade schiidigen. 

Die Arbeit wurde im Sommer 1903 abgeschlossen. Mehrere wertb- 
volle Arbeiten von 1902 und 1903 (so von Zingerle, llberg, Anton 
[Hirnhypertrophie], Wichura, Neumann u. A.) konnten beim Drucke 
nicht mehr beriicksichtigt werden. 


Deutsche Zeitsuhr. f. NciveiihMlki,i,,U-. X\I\ 
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Ueber die Contraction des Sphincter iridis bei der Con- 
vergenz nnd tlber die Conyergenz nnd Seitenbewegnngen 

der Bnlbi. 1 ) 

Eine experimentelle Studie 
von 

Docent Dr. Alessandro Harina (Triest), 
unter Mitwirkung von Dr. Antonio Cofler. 

In meiner letzten Arbeit fiber die Pathologie des Gangl. ciliare beim 
Menschen schrieb ich ungefahr wie folgt 2 ). 

Was wi9sen wir Positives fiber jenes Grundpbanomen, welches so oft 
die reflectorischeLichtreaction ttberdauert, fiber dieConvergenzreaction? 
Man bat gesagt, es handle sich um eine Mitbewegung, dies ist aber 
keine Erklarung. Man theilt ferner die vermuthlichen Pupillarkerne 
im Oculomotoriuskern in drei Centren; dem einen theilte man die Licht-, 
dem anderen die Convergenz-, dem dritten die Accomodationsreaction 
zu. Eine Zeit bindurch schien diese Hypothese die Symptome zu er- 
klaren; da kam aber das Orbicularisphanomen, welches die Convergenz- 
reaction ttberdauern kann; man hatte jetzt die Pupillenkeme in vier Theile 
theilen sollen; und wenn einige Falle publicirt wfirden, bei welchen 
Myosis bei Contraction der Masseteren, wie ich es einmal beobachtet 
habe, die anderen Pupillenreactionen fiberdauernd, gefunden wfirde, so 
wfirde es nothwendig werden den Kern in fttnf Theile zu theilen. 

In der That gab Baas 3 ) kurz nachher seine Ansicht kund, indem 
er den Kern des Sphincter iridis in vier Theile: ffir die Lichtreaction, ffir 
die Accomodation, ffir die Convergenz und ffir die Lidcontraction theilt 

Als ich im vorigen Jahre angefangen habe, die Convergenzreaction 
zu studiren, war mein Gedankengang folgender: 

Was versteht man unter concomitirender Sphinctercontraction bei 
der Convergenz? Man nimmt an, dass ein von der Rinde ausgehen- 

1) Ich muss den Leser aufmerksam machen, dass in den Berichten fiber 
meinen in der 74. Versamml. deutech. Naturf. u. Aerzte in Karlsbad gehaltenen 
Vortrag einzelne Punkte nicht ganz exact angegeben worden sind. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901. Bd. XX. S. 394. 

3) 29. Versamml. der Ophthalmol.-Gesellsch. in Heidelberg. Mfinchn. med. 
Woch. 1901. Nr. 38. S. 1503. 
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der Willensimpuls ein Convergenzcentrum reize, dass entweder die 
primare oder eine von diesem Centrum ausgehende secundare Reizung 
sich durch eine fixe Bahn bis zum PupiUarcentrum im Oculomotorius- 
kem fortpflanze und die Contraction der Pupille bewirke; es folgt 
daraus, dass die Verengerung der Pupilie bei jeder Convergenzbewegung 
untrennbar mit der Innervation des Convergenzcentrums verbunden 
ist. In der That bewirkt keine andere Combination von Augenmuskel- 
bewegnngen eine Contraction der Pupille 1 ). 

Wenn das wabr ist, dachte ich, muss bei der Ausschaltung des 
R. medialis 2 ) die Convergenzreaction der Pupille ausbleiben. 

Um dieses Postulat zu Stande zu bringen, bot sich nur ein einziger 
Weg, namlich die Transplantation eines anderen Augenmuskels an die 
Stelle des Medialis; die ausgezeichneten Erfolge der letzten Jahre mit 
Sehnentransplantationen bei Kinderlahmungen ermuthigten mich zu einem 
solchen Versucbe. Mein bei alien meinen Versuchen so hulfreicher 
Mitarbeiter, Herr Dr. Cofler, war bei diesem Studium nicht nur der 
ausgezeichnete Operateur, sondern auch der gewissenhafte und strenge 
Beobachter. Ich muss auch seinem Assistenten, Herrn Dr. Oblath, 
welcher sowohl bei den Operationen als auch bei den Beobachtungen 
in aufopfernder Weise mitwirkte, sehr dankbar sein. Beiden Herren 
spreche ich hiermit meinen verbindlichsten Dank aus. 

Man konnte nur an Affen arbeiten, weil nur diese Thiere ein aus- 
gezeichnetes Convergenzvermogen besitzen; der Operateur begegnete 
aber bei den tiblichen Rhesusarten grossen Schwierigkeiten, da die 
Sehnen sehr dttnn und zerreisslich sind. Die Vulnerabilitat der Affen 
in unserem Klima war ferner eine weitere Schwierigkeit, bei der ver- 
haltnissmassig langen Beobachtung, die nothig war, um zu sicheren 
Resoltaten zu gelangen. Es war dies der Grund, warum wir nicht 
weniger als sieben Affen brauchten, um ins Klare zu kommen. 

Ich lasse hier die Tabelle der Operationen folgen. 

Affe A. Am 25. Oct. 1901 wurde rechts der Obliquus sup. an 
die Stelle des Rectus medialis und der Medialis an die Stelle des Obliquus 
sup., am 10. Nov. 1901 der linke Medialis an die Stelle des Lateralis 
und umgekehrt angenaht. 

Das Thier wurde am 10. Dec. 1901 in Chloroformnarkose getodtet. 

Affe B. Am 26. Nov. 1901 Transplantation des rechten Medialis 
an die Stelle des Lateralis und umgekehrt. Tod am 28. Dec. desselben 
J ah res. 

1) Man kann wohl die hie und da beobachteten Pupillenverengerungen bei 
der Innervation des R. superior oder inferior u. s. w. gegenQber dem constanten 
Pupillenphanomen bei der Convergenz vernachlassigen. 

2) Ich benQtze die neueNomenclatur medialis=internus, lateralis=externus. 

18 * 
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Affe C. Am 6. Dec. 1901 Transplantation des Obliquus sup. an 
die Stelle des R. medialis rechts. Tod am 14. Dec. 

Affe D. Am 6. Dec. 1901 Verpflauzung des R. medialis an die 
Stelle des Lateralis rechts und umgekehrt. 

Am 17. Dec. 1901 Verpflanzung des Obliquus superior an die Stelle 
des R. medialis links und umgekehrt, Tod am 13. Januar 1902. 

Affe E. Am 10. Dec. 1901 Verpflanzung des Obliquus sup. au 
die Stelle des Lateralis rechts. Tod am 28. Januar 1902. 

Affe F. Am 23. Januar 1902 Transplantation des R. medialis an 
die Stelle des Lateralis rechts und umgekehrt. Tod am 8. Februar 1902. 

Affe G. Am 14. Mai 1902 Dehnung und Excision des R. medialis 
rechts, Transplantation des Obliquus sup. an die Stelle des R medialis. 

Am 5. Juli 1902 Transplantation des linken Medialis an die Stelle 
des Lateralis und umgekehrt. Tod am 27. Juli 1902. 

Von alien getodteten Oder vom Tode ereilten Thieren wurden 
anatomische Praparate der Augenmuskeln angefertigt, die hergestellten 
Modificationen controlirt und die Augenmuskelcentren in Serienschnitte 
genau durchmustert. Von sammtlichen Beobachtungen in vivo und 
von den makro- und mikroskopischen Befunden wurde ein genaues 
Protokoll gebalten. 

Ueber die Technik der Operation und fiber die praktische Ver- 
werthbarkeit derselben an Menschen wird Herr Dr. Cofler selbst in 
einem oculistischen Fachblatte referiren, ich werde mich begnfigen, 
kurz fiber die Gesammtresultate zu berichten, da ich die Wiedergabe 
der Protokolle dem Leser ersparen will. 

Nach gut gelungener Verpflauzung des Obliquus sup.an 
die Sehne des abgeschnittenen R. medialis sah man Schritt 
ffir Schritt mit dem Abklingen der traumatischen Reaction 
den von der Qberwiegenden Action des R. lateralis beding- 
ten anfanglichen Strabismus divergens besser werden, end- 
lich bei completer Heilung ganz verschwinden und die Con- 
vergenzbewegungen des Auges so vollstandig eintreten, dass 
man das operirte von dem nicht operirten Auge, was Fun¬ 
ction anbelangt, nicht unterscheiden konnte. In dem anatomi- 
•schen Praparate fand man die Sehne des Obliquus frei von Adhasionen 
mit dem Sebnenstumpfe des Medialis verwachsen. Es sei bemerkt, dass 
wir nie eine Nebenbewegung des Bulbus nach oben beobachtet haben, 
wie es zu erwarten war, da die lange Sehne des Obliquus in der Trochlea 
frei glitt. 

Bei den Transplantationen des Medialis an die Stelle 
des Lateralis und umgekehrt, also bei Kreuzung beider Sehnen, 
ging die Sache nicht so glatt. 
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Die Operation war lang und schwierig. Im Anfang wurden beide 
Sehnen unter dem R. sup. durchgezogen; da man aber der Verklirzung 
desselben wegen, eine VerschiebuDg des Bulbus nach oben merkte, 
wurde spater die eine Sehne liber und die andere unter dem R. sup. 
durchgezogen. Nie rutschte dabei die obere verpflanzte Sehne nach 
vorne uber die Cornea, wie wir gefiirchtet hatten. 

Die Excursionen der Bulbi nach vollstandig gelungener 
Heilung waren weder in der einen noch in der anderen Rich- 
tung normal. Bei der anatoruischen Untersuchung fand man in der 
That, dass, wegen der Lasion der Tenon’schen Kapsels, eine 2—3 mm 
lange Verwachsung der Sehne mit dem Bulbus stattgefunden hatte; die 
verwachsenen Sehnen waren ferner so dfinn (atrophisch?), dass die 
Sklera durchschimmerte. Der virtuelle Ansatzpunkt war also 
um 2 — 3 mm hinter die normale Insertionsstelle gertickt. 
Die Thatsache, dass trotzdem die Excursionen bei kiinstlich 
hervorgerufenen stark intendirten Bewegungen fast die nor- 
male Grenze erreicht hatten, ist leicht zu erkliiren. Die Muskeln 
wurden kraftiger innervirt und so war die unpassende Insertionsstelle 
compensirt, wahrend bei der normalen, weiter vorne gelegenen An- 
heftung die grosste Leistung bei kleinster Kraftaufwendung mog- 
lich ist. 

Interessant war das Verhalten der Pupillen. 

Sei es nach Transplantation der Sehne desObliquus an die 
S telle des Medial is mit oderohueDurchschneidung desselben, 
sei es bei der Verpflanzung der Medialissehne an jene des 
Lateralis und umgekehrt, immer sah man die Pupillencon- 
traction normaler Weise eintreteu, sobald die Bulbi in Con- 
vergenzstellung eingetreten waren. Wir haben auch die Ent- 
fernung des R. sup. in der Meinung vorgenommeu, dass er nicht nur 
eine Mitwirkung bei der Convergenz, sondern auch einen gewissen 
Einfluss auf die Zusammenziehung des Sphincter haben konnte. l)a- 
mit war festgestellt, dass die Contraction der Medialis an 
und fttr sich keine Pupillencontraction bedingt, ferner dass 
man keine fixe Verbindung zwischen dem Convergenzcen- 
trum und den Pupillencentren braucht, ja dass iiberhaupt 
keine Verbindung existirte. Wiire eine solche fixe Verbindung 
zwischen beiden Centren vorlmuden, so miisste eine Pupillencontraction 
jedesmal eintreten, wenn der an die Stelle des einen oder des auderen 
Muskel transplantirte Medianus sieli eontrabirte, was nie der Fall 
war. Noch mehr! Bei der Transplantation bios des reehten Medianus 
an Stelle des Lateralis haben wir eine dureh zwei Mediales bewirkte 
Bewegung beider Bulbi nacli reehts. Es contrabirten sieb also beide 
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Mediates wie bei der Convergenz, trotzdem verengerten sich niemals 
die Pupillen bei den Seitenbewegungen der Bulbi nach rechts. 

Somit ist der unumstosslicheBeweis erbracht, dass dieConvergenz- 
reaction der Pupillen kein concomitirendes mit der Inner¬ 
vation der Centra der Mediates Oder des Convergenzcentrum 
verbundenesPhan omen ist, dass dieCentren derAugenmuskeln, 
speciell die Oculomotorciuskerne damit nichts zu thnn baben. 

In meinem Buche „Ueber multiple Augenmuskellahmungen') 
etc.“ habe ich eine Hypothese aufgestellt, um die Convergenzreaction 
der Pupillen erklaren zu konnen. Seite 350 findet man Folgendes: 

„Ich kann mir namlich vorstellen, dass bei dem Blick in die Ferne, 
also bei parallel gerichteten Augen, eine Reizung der Dilatatoren, deren 
Fasern das Ganglion ciliare nicht durchsetzen, vorkomme und deshalb 
Erweiterung der Pupille eintrete; bei der Verengerung der Pupillen, 
bei der Convergenz der Bulbi dagegen, kann ich eine Reflexhemmung 
der erweiternden Apparate annehmen; dann ist das Phanomen erklar- 
lich. Da die erweitemde Wirkung gehemmt ist, Oberwiegt die Fun¬ 
ction des Sphincter iridis durch seine physiologische Contractions- 
fahigkeit selbst, ohne dass die nervosen Centra betheiligt waren, und 
so whrde eine Verengerung der Pupille entstehen. Mit dieser Hypothese, 
da die active, nervose Action nur auf die Dilatatoren ubertragen wird, 
welche von dem Ganglion ciliare, vom Oculomotoriusstamm unabhangig 
sind, kann man verstehen, wie die Lichtreaction (active Verengerung 
der Pupille) fehlen, wahrend die Convergenzreaction (passive Ver¬ 
engerung der Pupille) erhalten sein kanu.“ 

Schon damals war ich, entgegen der allgemeinen Ansicht, uber- 
zeugt, dass das Oculomotoriuscentrum keine Rolle bei der Convergenz¬ 
reaction spiele; freilich war die Hypothese durch keine Thatsache 
untersthtzt, folglich ohne Werth. Um solche zu prufen, schaltete ich 
das ganze centrale Nervensystem sowie die peripheren Ganglion aus. 
Nachdem Herr Dr. Cofler, unter reichlicher Oleocainisation — Oleocain 
hat keine Wirkung auf die Pupillen — und davon haben wir uns auch 
experimentell iiberzeugt — einen Medialis blossgelegt hatte, reizte ich 
den Muskel faradisch. Bei jeder Contraction des Muskels — also bei 
jeder Einwartsrollung des Bulbus — haben wir eine Contraction des 
Sphincter iridis bemerkt. Noch mehr; wenn man mit einer Pincette 
den Bulbus nach innen dreht, so kommt gleich eine Contraction der 
betreffenden Pupille zu Stande, welche einige Secunden andauert; dann 
tritteine altemirende Erweiterung und Verengerung ein;die pragnanteste 
und lauger andauemde Erscheinung ist aber die primare Verengerung. 


1) Franz Deuticke, Wien 1896. 
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Somit ist der zweite Punkt bewiesen, dass der centrale 
dilatatorische Apparat nichts mit dem Phanomen zu thun hat. 

Man ware ja fast geneigt, dem ganzen, auch dem peripheren Apparat 
jede Rolle abzusprechen, und doch ware diese Annahme unrichtig, denn 
Briicke 1 ) sagt, dass auch die Pupille des anderen Auges sich ver- 
engere, wenn ein Auge nach innen gebracht wird, was flir ein reflec- 
torisches Phanomen spricht. Wir wisseu ferner, dass bei Anwendung 
von Mitteln, welche die Endzweige der Pupillenfasern in dem Irisstroma 
reizen oder l&hmen, die Convergenzreaction der Pupillen mit er- 
griffen ist. Durch diese Beobachtungen ist auch die Moglich- 
keit ausgeschlossen, dass eine Stauung in der Iris die Ver- 
engerung bewirke. Diese Hypothese hatten wir frtiher geprtift, als 
wir das Lidschlussphanomen der Pupille studirten. Herr Dr. Cofler 
hat mit einem Metallring genau den Rand der Cornea stark gedrttckt: 
die Pupille erweiterte sich einen Augenblick, um dann bei wiederholtem 
Druck unbeweglich zu bleiben. 

Es schien mir ferner der speciellen Einpflanzung der Ciliarnerven 
wegen folgende Losung moglich: Die Ciliarnerven theileu sich um den 
Opticus facherformig und dringen so in die Sklera ein, dass die langen 
mehr nach innen und die meisten der kurzen Ciliarnerven mehr nach 
aussen die Sklera durchbrechen. Es ware also bei der Convergenz eine 
Dehnung der Ciliares breves und eine Reizuug der Zellen des Ciliargan- 
glions moglich und dadurch eine Verengeruug der Pupillen bei der 
Einwartsdrehung beider Bulbi oder jedes eiuzelnen Bulbus denkbar. 

Warum geschieht aber nicht dasselbe Phanomen, wenn z. B. das 
linke Auge coordinirte Seitenbewegungen mit dem anderen Auge nach 
rechts macht? Auch in diesem Falle sollten die kurzen Ciliarnerven 
gedehnt werden; ja wir haben beobachtet, dass bei beiderseitiger Con¬ 
vergenz keine so ausgiebige Einwartsrollung der Bulbi wie bei den 
Seitenbewegungen eintrat. 

Man konnte freilich folgende Hypothese aufstellen: Bei den 
Seitenbewegungen werden die kurzen Ciliarnerven des einen Auges 
gedehnt, wiihrend die langen erschlafft sind, bei dera anderen Auge 
dagegen tritt das Umgekehrte ein, die kurzen Ciliarnerven werden 
erschlafft, die langen gedehnt. Es wiire also moglich, dass die durch 
die Dehnung der kurzen Ciliarnerveu bewirkte Reizung des constric- 
torischen Apparates durch die Reizuug, welche der dilatatorische 
Apparat des anderen Auges erfahrt, gehemiut wird, deswegen seheu 
wir keine Variation der Pupillen. Pline Dehnung aher der langen 
Ciliarnerven in dem divergirendeu Auge sollte sich (lurch eine Ki’¬ 
ll Vorlesungen fiber Physiologic. Wien 1ST 1. S. 7_’. 
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weiterung der gleichseitigen Pupillen kundgeben, und dies ist nicht 
der Fall. 

Wir konnen uns auch in diesem Falle mit Hypothesen belfen. 
Man kann sagen: Die Erweiterung der Pupille in dem divergirenden 
Auge tritt nicbt ein, weil die erweitemden Apparate dadnrcb in Hirer 
Wirkung gehemmt sind, dass die constrictorischen Apparate des con- 
yergirenden Auges durch die Dehnung der kurzen Ciliarnerven gereizt 
sind nnd ihrerseits auch eine Hemmung auf die dilatatorischen Apparate 
des anderen Auges aushben. Moglich, es kommt mir aber vor, als ob 
wir dadurcb mit Hemmungen und Reizungen spielen wGrden, um nicht 
gestehen zu wollen, dass wir das Phanomen nicht erklaren konnen. 

Man kann ferner die Sache viel einfacher machen und sagen: Es 
giebt keine Convergenzreaction, alles, was wir Convergenzreaction nennen, 
ist eine Accomodationsreaction; es accomodirt das Auge sowohl bei der 
Convergenz, als wenn es durch elektrische Reizung des Medialis Oder 
durch passive Traction nach innen gerollt wird. 

Warum accomodirt aber das Auge nicht, wenn es bei den Seiten- 
bewegungen mit dem anderen Auge convergirt? Andererseits sprechen 
die klinischen Beobachtungen ffir eine von der Accomodation unab- 
hangige Convergenzreaction, z. B. bei den diphtheritischen Accomo- 
dationslahmungen. Es ist leider wahr, dass man gewohnlich die Acco¬ 
modation promiscue mit der Convergenzreaction bespricht, und nicht 
immer die eine von der anderen gesondert geschildert wird; Oppen- 
heim 1 ) sagt Seite 472: „Dabei ist die Pupillenreaction fast immer er- 
halten, auch die accomodative Reaction kann trotz fehlender Acco¬ 
modation bestehen bleiben“. Es ist nicht deutlich, ob der Autor auch 
die Convergenzreaction oder nur diese oder nur die accomodative Reac¬ 
tion meint. An anderer Stelle (S. 83) findet man jedoch Folgendes: 
„bei der Accomodation fur die Nahe. Diese Bedingung deckt 
sich im Grossen und Ganzen mit der unter 2 angefQhrten 2 ), da die 
Accomodation mit einer Convergenzbewegung verknhpft ist. Da jedoch 
die Accomodation bei Lahmung der Recti interni erhalten sein kann, 
so giebt es eine accomodative Verengerung der Pupillen ohne Conver- 
genzbewegung." 

Andererseits ausserte sich Parinaud 3 )in derPariserneurologischen 
Gesellschaft folgendermassen: 

„La paralysie diphterique de l’accomodation en particular, presente 
ce caractere singulier de respecter l’iris. J'ai observe certainement 
plus de 100 ca8 de cette affection et je ne me souviens pas d’avoir 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1902. 

2) Convergenz. 

3) Stance du 17. Avril 1902. Revue neurol. 1902. Nr. 8. p. 358. 
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vu l’innervation de l’iris interesse, a moins qu’ il y etit paralysie des 
paires nerveuses, ce qui est tout a fait exceptionel. Le reflexe 
lumineux et le reflexe de convergence sont conserves. 4 ' 

Er spricht nicht von deni Accomodationsreflex und betont „le 
reflexe de convergence 44 . 

Es ware gewiss sonderbar, dass ein gelahmter, also unerregbarer 
nervoser Apparat sein Centrum doch in Erregbarkeit versetzen konnte, 
und in der Art, dass eine Reflexbewegung zu Stande kommen konnte. 
Ich liabe tibrigens eineu Fall von diphtberitischer Labraung gesehen, 
bei welchem ausdrticklich das Erhaltensein der Convergenzreaction 
notirt ist; ferner bei einem Krauken, welcher mir von Herrn Oberarzt 
Nonne in liebenswiirdigster Weise gezeigt wurde, habe ich die An- 
wesenheit von Convergenzreaction in einer fiir Licht und Accomo¬ 
dation starren Pupille gesehen. Eudlich hat Herr Dr. Cofler eineu 
Fall beobachtet, bei welchem die Convergenzreaction einer Pupille 
erhalten war und die Accomodationsreaction fehlte. 

Die.se Frage verdient gewiss ein eingehenderes Studium; ich glaube 
aber nicht zweifeln zu diirfen, dass die Convergenz unabhangig von 
der Accomodationsreaction sein kann. 

Nach diesen Auseinandersetzungen sieht man, wie das Phauomen 
der Convergenzreactiou der Pupille noch immer in Dunkel ver- 
harrt; ich kann noch nicht eine einwandsfreie Erklarung finden, 
glaube aber die Sache in ein gutes Geleise gebracht zu habeu, denn 
uur die objective Beobachtuug und das Experiment konnen in diese 
Frage wie in alle tibrigen Licht bringen. 

Bis jetzt habe ich uur die Convergenzreaction der Pupillen er- 
ortert; unsere Experimente waren aber auch fiir eine andere funda¬ 
mental Frage von Bedeutung. 

Man spriebt sehr oft von einem Convergenzcentrum und von einem 
Centrum fiir die Seitenbewegungen der Augen, als ob diese Centren 
sicher waren. In der That habe ich mich in meinem Buche der 
klinischeu Beobachtungen wegen jenen Autoren augeschlessen, die 
diese Centren annehmen. 

Schmidt-Rimpler') sagte vor Kurzem: „Die oben erwiihutenBe- 
obachtungen von Convergeuzlahmuug, welclie besonders von Parinaud, 
Moebius, Landolt, Alfr. Grade, Holting und Bruns, Peters und 
Anderen studirt sind, sprechen dafiir, dass ein besonders Couvergenz- 
centrum bestelie. 

Man kann zur Erklarung aller dieser Befunde folgende Annahme 

1) Die Erkrankungen des Auges etc. l’athol. u. Therapie, herausgeg. 

von Hofr. Prof. Dr. H. Kothnagel S. IT'.i . 
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machen, die Hennius durch ein Schema veranschaulicht hat. Von 
der Hirnrinde geht zum Abducenskern der anderen Hemisphere eine 
Bahn, die bei willklirlichen Seitwartsbewegungen nach der Seite 
des betreffenden Abducenskems bentttzt wird. Vom Abducenskern 
selbst geht eine Bahn zum Oculomotoriuskern der anderen Seite f&r 
den R. internus, so dass z. B. der linke Abducenskern mit dem rechteu 
Rectus internus-Kern verknttpft ist, zur Ausf&hrung der associirten 
Linksbewegungen. In der That lauft nach den Untersuchungen von 
Graux und Duval vom Abducenskern ein Nervenbundel zum Oculo¬ 
motoriuskern der anderen Seite und gesellt sich den Fasern bei, welche 
zum Rectus interuus gehen. Durch eintretende Storung in diesen 
Bahnen wUrden sich die seitlichen conjugirten Deviationen und asso¬ 
ciirten Lahmungen erklaren. 

Weiter besteht eine Verbindung beider Kerne der Recti interni 
mit der Hirnrinde und dem Convergenzcentrum. Eine Lasion bier 
bewirkt die Convergenzlahmung. Andererseits kann dieses Centrum 
unverletzt sein, obwohl die associirten Bewegungen nach der Seite 
ausbleiben, indem eine Storung der eben angeftihrten Verbindungen 
vorhanden ist.** 

Gowers 1 ) selbst nimmt ein Centrum f&r die Seitenbewegungen 
an und localisirt es ausserhalb des Abducenscentrum, des Zusammen- 
hangs wegen, welcher zwischen den Seitenbewegungen der Bulbi, den 
auditiven Reizen und den Kopfbewegungen vorhanden ist, und hebt 
ferner die Wichtigkeit hervor, welche die Verbindungen der Olive 
mit den Vierhttgeln (Bechterew), mit dem Abducens- und Acusticus- 
kem haben. 

Oppenbeim 2 ) aussert sich, wiefolgt: „BeiBrfickenerkrankungen 
weichen die Augen oft nach der entgegengesetzten Seite ab in Folge 
der Lasion eines in der Nachbarschaft des Abducenskerns gelegenen 
gemeinschaftlichen Centrums ffir den gekreuzten Rectus intemus.“ 

Unsere Experimente zeigen dagegen, dass die Conver- 
genz mit einem Obliquus sup. und einem R. lateralis mog- 
lich ist, mit Ausschliessung also beider Mm.mediales; ferner 
dass die Seitenbewegungen der Bulbi sowohl durch die 
Combination beider Laterales als durch die eines Lateralis 
und eines Obliquus superior zu Stande kommen konnen. 
Wenn aber dieselben Combinationen von Bewegungen durch 
andere Centren und Bahnen vollzogen werden konnen, dann 
ist die Annahme sowohl eines subcorticalen Convergenz- 

1) Handb. d. Nervenkr. 1892. Bd. II. 

2) 1. c. S. 618. 
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centrums als eines solchen ftir die Seitenbewegungen der 
Augen zum Mindesten QberflUssig. 

Es mag sein, dass die einmal gewahlten Bahnen, wie es 
Sciamanna 1 ) annimmt, durcb Gewohnheit leitungsfahiger werden; 
es ist aber sehr bemerkenswerth, dass die Centren und Bahnen fQr 
die Seitenbewegungen der Augen, welche durch Uebung und 
Gewohnheit nicht nor von Millionen Menschengenerationen, sondern 
von Millionen thierischen Arten und Generationen leitungsfQhig ge- 
macht worden sind, auf einmal verlassen werden, und dass diese 
Seitenbewegungen durch andere, nie getlbte Centren und Bahnen ganz 
gut ausgefQhrt werden konnen. Man ist formlich gezwungen, einen Satz 
Hitzig’s zu paraphrasiren, ihn zu erweitern und zu sagen: „Die will- 
kurliche Innervation kennt weder Kerne noch Bahnen, son¬ 
dern nur Bewegungen und Richtungen." 

Die dazu benutzten Apparate sind verschieden, und es spielt, wie 
Murri 2 ) in ausgezeichneter Weise bewiesen hat, der cerebellare 
Apparat fllr die Seitenbewegungen der Augen eine hervorragende 
Rolle. Und auch Probst 3 ) ist derselben Meinung. WelchenTheil das 
hintere LangsbQndel einnimmt, ist unbekannt, denn v. Frankl- 
Hochwart 4 ) ist zu dem Schlusse gekommen, dass das BQndel, welches 
die Centren der Augenmuskeln verbindet, nicht so gross ist, wie man 
glaubt. Andererseits sagt Ransohoff 5 ), dass in seinem Falle die 
durch einen pathologischen Process bedingte Unterbrechung des rechten 
hinteren LangsbQndels keine Oder eine nur vorQbergehende Lahmung 
des gleichseitigen Abducens hervorgebracht hat 

Der centrale Mechanismus der Augenbewegungen ist uns ganz 
dunkel, wir mQssen jedoch mit BrQcke annehmen, dass bei jeder 
associirten Bewegung auch die Autagonisten innervirt werden, und wir 
konnen dann annehmen, dass bei jeder Augenbewegung alle 
motorischen Apparate der Augenmuskeln innervirt werden; 
die gewollte Action wUrde dann nur durch eine Verstarkung 
der Reize nach gewissen Bewegungsrichtungen eintreten. 


1) Sopra alcuni tumori cerebrali. Annali dell’ istituto psichiatrico della 
R. univers. di Roma. Vol. I. 1901—02. p. 3. 

2) Rivi8t& critica di clinica medica anno I. Nr. 46—49. 1900. 

3) Probat, Zur Anat. und Pbysiol. des Kleinhirns. Arch f. Psych, u. Neur. 
1902. 35. Bd. IH. H. S. 766. 

4) Zur Kenntniss der Anat. des Oebirns der Blindmaus (Spholax typhlus). 
Arbeiten aus dem neurol. Inst an der Wien. Univ. Herausg. von Prof. Dr. 
H. Obersteiner 1902. 

5) Ueber einen Fall von Erweichung im dorsalen Theil der Brucke. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkr. 35. Bd. II. H. S. 417. 


Digitized by 


v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



284 VII. Marina, Ueber die Contraction des Sphincter iridis etc. 


Digitized by 


Es wird nicht ohne Interesse sein zu erfahren, wie die Ganglien- 
zellen in den nervbsen Centren der transplantirten Muskeln reagiren; 
denn soviel ich weiss, sind Untersuchungen in diesem Sinne nicht 
gemacht worden. 

Bei den in der dritten oder vierten Woche nach der Operation 
umgekommenen Thieren fand man hie und da einzelne pyknotische 
Ganglienzellen, bei dem letzten, mehr als zwei Monate am Leben ge- 
bliebenen Affen war kein Unterschied zwischen beiden Trochlearis- 
kemen (die Transplantation war rechts) zu bemerken, folglieh gleicht 
sich eine event, in Anfang eintretende leichte Storung 
in den Ganglienzellen in kurzer Zeit vbllig aus. Bei diesem 
letzteren Thiere habe ich den Medialis zerren und schneiden lassen, um 
einen Vergleich zwischen dessen Ganglienzellen und den Zellen der 
anderen Kerne zu haben. 

Das Studium dieser Serienschnitte habe ich auch flir die Locali¬ 
sation des Centrums fQr den Medialis in dieser Thierklasse benutzt, 
ein Studium, welches bekanntlich von Bernheimer 1 ) sehr eingehend 
ausgeftthrt worden ist. Ich werde nur meine Resultate beschreiben. 
Da mir eine Verminderung von Ganglienzellen aufgefallen war, name* 
rirte ich die Schnitte, zahlte die Zahl der Zellen und ordnete die 
Resultate tabellarisch an. Ich fand Folgendes: 

.Wenn man den Oculomotoriuskem in proximal-distaler Richtung 
in vier Theile theilt, so fangt die Zellen verminderung in dem der 
Operationsseite entgegengesetzten Kern gleich nach dem ersten distalen 
Viertel an. Die Verminderung nimmt im zweiten Viertel auch den 
gleichseitigen Kern ein und beschrankt sich dann im dritten Viertel 
auf denselben. Mit dem Erscheinen der Westphal-Edinger’schen 
Kerne ist keine Verminderung mehr nachzuweisen. Wenn man 
in den einzelnen Schnitten den Oculomotoriuskem in dorso-ventraler 
Richtung in drei Theile theilt, so findet man, dass die Zellenver- 
minderung sowohl im gekreuzten als in gleichseitigen Kern ungefahr 
im mittleren Drittel zu finden war, mit der Neigung, in einzelnen 
Praparaten auch das dorsale Drittel einzunehmen. Diese Zellenver- 
minderung ist meistens im Centrum der Zellengruppe und in einigen 
Schnitten von normalen Zellen begrenzt bemerkbar. Hie und da 
sind einzelne pyknotische Ganglienzellen zu finden. 

December 1902. 

1) Experimentelle Studien zur Kenntniss der Innervation der inneren und 
ausseren vom Oculomotorius versorgten Muskeln des Auges etc. W. Engelmann. 
Leipzig 1897. 
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VIII. 


Zur Casuistik und Aetiologie des intermittirenden 

Hinkens. 1 ) 

Von 

Dr. med. H. Idelsohn (Riga). 

Die durch Erb’s 2 ) Monographie actuell gewordene Frage des inter¬ 
mittirenden Hinkens bat in letzter Zeit sowohl in symptomatologischer 
als auch in theoretischer Beziehuug eine weitere Bearbeitdng erfahren. 
Besonders hervorzuheben sind drei im Jahre 1901 erschienene Arbeiten 
von Goldflam 3 ), des auf diesem Gebiete bereits langst bekannten und 
verdienten Autors, von Higier 4 ) und von Hagelstam 5 6 7 ); ausserdem 
eine Anzahl casuistischer Mittheilungen von Oordt 0 ) und Sanger"), 
sowie einige andere kleinere Arbeiten. Besonders sind es die beiden 
erstgenannten Verfasser, die auf eine grosse Anzahl von Beobachtungen 
gestfitzt, die Klinik und die Pathogenese des intermittirenden Hinkens 
studirt und beschrieben haben, wiilirend Hagelstam die pathologisch- 
anatomische Grundlage des Leidens niiher erortert hat. Wird auch die 
klinische Seite der Frage von den meisten Autoren in recht fiberein- 
stimmender Weise beurtheilt, so gehen die Ansichten fiber die patho- 
logische Grundlage des Leidens bereits in mehreren Punkten ausein- 
ander; es ist z. B. noch keine Eiuigung daruber erzielt worden, ob es 
sich hierbei um eine rein arteriosklerotische, der Alterssklerose gleich- 
zusetzende Erkrankung oder eine besondere, ihrem Wesen und ihrer 
Localisation nach anders geartete Geflisserkrankung handele. 

Eine ganz besondere Unklarheit beherrscht aber das Gebiet der 


1) Erweiterte Bearbeitung eines auf deni XIV. livlaudischen Aerztetage 
gehaltenen Vortragea (1902). 

2i Diese Zeitschr. Bd. XIII. 1S9S. 

3) Neurol. Centralbl. 1901. S. 197. 

4) Diese Zeitschr. 1901. Bd. XIX. S. -13^. 

5) Ebenda 1901. Bd. XX. S. 05. 

6) Neurol. Centralbl. 1901. 8. 795. 

7) Ebenda 1901. S. 1007. 
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Aetiologie; da sicb dieses zum Theil mit dem der Prophylaxe deckt, 
so gewinnen die Fragen, welche sich auf die Ursachen des Leidens 
beziehen, schon wegen der praktischen Consequenzen allein ein hervor- 
ragendes Interesse; in alien Arbeiten wird der Aetiologie des inter- 
mittirenden Hinkens ein breiter Baum gewidmet, und docb ergiebt die 
Durchsicht der Literatur yielfach divergirende, mitunter sogar direct 
einander widersprechende Ansichten fiber die Ursachen der Krankheit 
So wird der neuropathischeu Disposition von Erb wenig Einflnss 
auf das Leiden eingeraumt, wahrend die meisten Autoren, besonders 
Brissaud und Oppenbeim 1 ), einen Zusammenhang voraussetzen, und 
ein so erfahrener Autor, wie Higier, der neuropathiscben Disposition 
eine Hauptrolle zuschreibt Der Tabakmissbrauch wird wiederum von 
Erb ganz besonders ftir die Entstehung des Leidens yerantwortlicb 
gemacht, wahrend Goldflam, dem die grosste Anzabl von Fallen zur 
VerfQgung stand, aucb solcbe Kranke gesehen hat, die nie geraucht 
haben und bei denen „die Abstinenz nicht von eclatantem Erfolg ge- 
kront war, wie es meistens bei der falschen Angina pectoris, die auf 
Tabaksexcessen berubt, der Fall ist“. 

Die bekannten Scbadlichkeiten, welche die Entwicklung der Arterio- 
sklerose zu bescbleunigen pflegen, wie Alkobolabusus, Tabakmissbrauch, 
Lues, Gicht und tbermiscbe EinflQsse, lassen sicb bald in dem einen, 
bald in dem anderen der publicirten Falle isolirt oder combinirt nach- 
weisen; docb giebt es mehrere typische Falle von intermittirendem 
Hinken (z. B. 3 Falle von Erb), in denen keines der erwabnten atio- 
logischen Momente vorbanden ist; noch grossere Schwierigkeiten bieten 
der Erklarung jene nicht seltenen Falle, bei denen die Arterienver- 
anderung nur auf eine oder beide unteren Extremitaten bescbrankt ist 
und hier zu scbweren subjectiven und objectiven Storungen geftthrt hat, 
wahrend an den anderen, der Untersuchung zuganglicben Gefassge- 
bieten, keine arteriosklerotischen Veranderungen bestehen, trotz der 
mitunter recbt gebauften, zu allgemeiner Arteriosklerose erfahrungsge- 
mass ftihrenden Momente. Diese letztere Frage bertihrend, spricht 
Erb die Erwartung aus, dass ausser dem Tabakmissbrauch, der Syphilis 
und den groben und lange einwirkenden Kaltereizen sowie den Qbrigen 
bekannten Scbadlichkeiten „weitere Untersuchungen dariiber Aufklarung 
verschaffen sollen, warum gerade in bestimmten Fallen die Arterio¬ 
sklerose sich vorwiegend oder ausscbliesslich in den unteren Extre¬ 
mitaten etablirt; Erb kann in seinen Fallen nur 3 mal das locale 
bedingende Moment in der thermischen Schadlichkeit feststellen, „aber 
da in den iibrigen Fallen genauere Angaben fehlen, so muss ich die 


1) Diese Zeitschr. 1900. Bd. XVII. S. 317. 
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Entscbeidung iiber diese Frage der Zukunft uberlassen. Irgend einen 
anderen Grund flir die Determination des Leidens in den Ftissen babe 
ich bisher nicht finden konnen.“ Die neueren Arbeiten suchen diese 
Localisation auf Grund der von Thoma und seinen Schtilern festge- 
stellten Gesetze zu erklaren, nach denen die mechanischen, statischen 
und sonstigen, die Circulation in den unteren Extremitaten beherrschen- 
den Verhaltnisse das haufigere Erkranken derselben an Arteriosklerose 
bedingen sollen. Abgesehen davon, dass diese Erklarung im Wider- 
spruche steht zu jener ungeheuren Majoritat von Fallen allgemeiner 
Arteriosklerose ohne das Symptom des intecmittirenden Hinkens und 
des Fehlens der Fusspulse, resp. ohne wesentliche locale Gefassver- 
anderungen — erklart sie nicht das einseitige Auftreten des inter- 
mittirenden Hinkens; bei allgeroein wirkenden Schiidlichkeiten und 
auf die unteren Extremitaten ungiinstig sich aussernden Oirculations- 
verhaltnissen sollte man docli stets das symmetrische und gleichzeitige 
Auftreten dieser Erkrankung an beiden Beinen erwarten, was wohl 
nur ausnahmsweise zutrifi’t. Man kann nun, wie so haufig in der Patho¬ 
logic, die Hypothese einer constitutionellen Disposition auch fiir das 
vorliegendeLeiden nicht entbehren, und so betonen u.A. Goldflam und 
Higier, dass in den meisten ihrer Falle eine angeborene Schwache des 
Circulationsapparats angenommen werdendarf. Bei manchen Kraukenliess 
sich eine auffallendeKleinheit und Schwache des Pulses an den der Unter- 
suchung zuganglichenArterien, zarte Arterienwandungen, schwache Herz- 
tone und eine erhohte vasomotorische Erregbarkeit constatiren, die sich 
in plotzlich eintretender Blasse der Zehen, Rothuug des Gesichts oder An¬ 
gina pectoris-ahnlichen Beschwerden ausserte. Das Gefasssvstem solcher 
Individuen bietet eben den constitutionellen Locus minoris resistentiae, 
ohne den — wie Higier bemerkt — schwer zu verstehen ware, „wo- 
durch die individuell wechselnde Reaction der verschiedenen Menschen 
auf dieselben Reize bedingt wird, weshalb solche alltagliche, aussere 
Factoren, wie Nicotinismus, Trauma, Ueberanstrengung, Erkaltung, 
Durchnassung, so selten zur obliterirenden Angiosklerose mit uach- 
folgender Myasthenie fuhren“. So viol nun diese Erklarung auch flir 
sich haben mag, bleibt sie doch iinmer eine Hypothese, deren Richtig- 
keit in dem betr. Fall erst durch die Thatsaehe der Erkrankung be- 
wiesen werden konnte; doch wiirde man umgekehrt sich schwer dazu 
eutschliessen bei einem Manne, der sich arteriosklerotischeu Schiidlicli- 
keiten aussetzt und eine auf Grund obiger Kriterien festzustellende 
constitutionelle Disposition zu Gefasserkrankungen aufweisen wiirde, 
die Entwicklung einer Claudicatio intermittens zu prognosticiren. oder 
selbst nur die entfernte Mbglichkeit daran zu erkranken in Bctraclit 
ziehen zu wollen. 
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Bei einem Leiden, das erst seit einigen Jahren bekannt ist und 
welches, wie es scheint, nur in ganz bestimmter geographischer Ver- 
breitung vorkommt, wird man wohl noch immer in erster Linie auf 
die unmittelbare klinische Beobachtung angewiesen sein, um den atio* 
logischen Zusammenhang aufzuklaren, und erst dann sich mit der An- 
nahme einer constitutionellen Disposition begniigen, wenn keine weiteren 
sinnfalligen Anhaltspunkte aufgefunden werden konnen. Da Schreiber 
dieses in Riga lebt und gerade die russischen Ostseeprovinzen auch 
zu den Gebieten gehoren, wo das Leiden am haufigsten vorkommt. 
diirften die folgenden, im Laufe von 5 Jahren gesammelten Beobach- 
tungen einer Mittheilung werth sein, zumal sich einige interessante 
Gesichtspunkte fur die atiologische Seite der Frage auffinden liesseD. 

Es handelt sich im Ganzen um 14 Kranke, eine Zahl, die im Ver- 
hiiltniss zu sonstigen ungewohnlichen Krankheitstypen einer privaten 
arztlichen Sprechstunde recht lioch zu nennen ist. Die Krankenge- 
schichten sind nicht alle iu der Voraussetzung einer spateren Ver- 
offentlichung abgefasst wordeu, was raanche Unvollkommenheiten der- 
selben entschuldigen mbge. 


Beobachtung 1. 

M. B.. 47 Jalire alt. 21. VIII. 1901. Holzhitndler. Klagt Qber heftigen 
Schmerz im rcclitcn Fuss beim Gelien, dor aber auch in der Ruhe niclit 
ganz schwindet. Bosonders localisirt sich dor Schmorz in der Fusssohle un>I 
Ferso. Vor 10 Jahren wurdo ilnn am linken Fuss ein eingewachsener 
Nagel operirt; an die Operation sohlossen sich heftige Schmerzen und 
Eiterung an, die sebliesslieli im Lauie eines halben Jahres zu Gangran 
zweier Zelien fiihrte. Die Hoiking der Operationswunde nalim 3 Monatc 
in Ans] truth, with rend die voile Gebrauchstahigkeit des Fusses erst nacli 
2 Jahren erreieht wurdo. Seit April hat or Schmerzen im reebten 
Fuss von dem oben besohriebonon Charakter. Pat. raucht viel und Ft 
(lurch seinen Beruf gozwunueii bei stronger Kiilte im Walde durch tiefen 
Sclinee zu waton; or fiihrt auch sein Leiden auf diesen Umstand zuruck. 

Gut genabrter Mann. Hechter l'es planus. Linker Fuss kalt, Zelien- 
aebiet oyanotisdi. 4. und 5. Zelio amputirt. Pulse an der Tibialis postica 
und Dorsalis jiedis lebleu beiderseits. In der Wade des rechten Fusses 
oberHiichlieh in der Ilaut sitzende kleine derbe Knotchen (VenenthrombenVl. 
Am Ilerzeii niidits Auflalliges. 2. Aortenton klappend. Rechter Radinlpuls 
deutlieb kleiner als linker, beide hart. .Tod. Warme Biider. Liegen. 

13. XII. Naeli etwa 3 monatlicher Pause wieder Schmerzen in dem 
rechten Fuss. Zelien eyauoti'eh. bei Bi'wegung in den Interphalangealsre- 
lenken werden >ie weis'. Am meisten l.tefallen seheinen die 3 ersten Zelien 
zu <ein. 

Im I, ante oiniger Woilien entwickelte sich unter lieftigen Schmerzen 
Gangriin der 2 ersten Zelien. was die Feberweisung des Pat. an die chirur- 
gisehe Station veranlas-te. 
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Beobachtung 2. 

V. G., 29 Jahre, Kaufmann (Ladenverk&ufcr). 2. IV. 1900. Seit meh- 
reren Jahren Scbw&che in den Fttssen und Scbmerzen beim Gehen, die 
naeh kurzer Ruhepause sofort schwinden. Besonders gross sind die Be- 
schwerden im linken Fuss. Seit 2 Wocken daselbst heftige Schmerzen. 
L. Fuss in der vorderen Hiilfte und an den Zehen rothblau. Zweite und 
dritte Zehe zusammengcwaclisen. Eingewachsene Nagel. Auf der 1. und 
4. Zehe einige dunkle livide Punkte, die auf Druck blass werden. Sensi- 
bilitat normal. Schmerzen waren nach 14 tag. Bettruhe geschwunden, 
so dass er wieder fttr kurze Zeit zur Arbeit gehen konnte. Darauf traten 
wieder am 2. IV. Schmerzen ein. Totaler beiderseitiger Plattfuss. (Pat. 
ist seit 2 Jahren verheirathet, sein Kind hat ebenfalls Plattfttsse.) Die 
Haut des 1. Fusses pergamentartig hart und transparent. Links keine 
Fusspulse zu ftthlen, rechts an der Dorsalis pedis deutlich, Tibialis postica 
unfuhlbar. Rechter Radialpuls barter und voller als linker. Lues, Alkohol 
negirt, rauclit nicht, batte viel zu steken. Urin frei. Pat. ist vollig kahl- 
kiiptig, soli ,,gut gelebt“ haben. Ein Bruder leidet an progressiver Paralyse. 
— Im April trat Gangran zweier Zehen am 1. Fuss auf. Amputation. 
..Januar 1902. — Schmerzen im Stumpf. — Amputation im Oberschenkel. 
Der Radialpuls links fast unfuhlbar. — August 1902: Schmerz und feh- 
lende Pulse im r. Fuss. Radialpuls links fast fehlend. Femoralpuls links 
fehlend, rechts schwach. Schnell fortschreitgnde Gangran der Zehen r. 
Amputation des r. Fusses. Femoralis stark atheromatos. Mittelfinger der 
I. Hand cyanotisch“. (Rig. Stadt-Krankenliaus, Dr. med. v. Bergmann. 
Auszug aus dem Krankenjournal.) 

Beobachtung 3. 

W. W., 55 Jahre, Kaufmann. 3. VI. 1902. Klagt fiber Kiilte und Brennen 
in den Ftissen; seit einigen Monaten heftiger Schmerz im linken Knie und 
Bein. Wenn auch in der Rulie und bei Naclit Schmerzen fortbestehen, so 
treten sie doch besonders stark beim Gelien auf, so dass Pat, nach kurzem 
Gehen stehen bleiben muss, worauf er dann weiter gehen kann. Beidc Fttsse 
seien beim Stehen tief dunkelblau, auch habe er heobachtet, dass seit 
October a. p., wo die Schmerzen hegannen, die Nagel nicht melir wuchsen. 
Bei horizontaler Lagerung der Fttsse werden die cyanotischen Endpha- 
langen nach einigen Minuten blass, hier und da treten auch an den Grund- 
gebieten der Zehen weisse Flecke auf. Pat. sieht bedeutend alter aus, als 
seinen Jahren entsprechen wfirde. die sichtharen Arterien geschliingelt. 
Radialpuls hart und klein, an der rechten Hand ist der Radialpuls nicht 
sicher zu ffihlen, wenigstens nicht zu ziihlen. Links 100 p. m. An den 
Arterien beider Fttsse resp. an dcren Pulsstelle keine Pulse zu ffihlen. 
Urin frei. Raucht 25 Gigaretten tiiglich. Lues und Alkoholahusus 
negirt, doch wird sehr massiger, durcli viele Jahre hindurch gettbter 
Alkobolgenuss angegeben. Hatte viel in der Kiilte zu tliun gehabt. Vor 
4 Jahren fror ilirn der linke Fuss ah, so dass die Zehen weiss warden. 
Er hat seit 6 Jahren iirztliche Hiiife wegen seiner .,nervosen 4i Besdiwerden 
bestandig in Anspruch genommen. Die Schmerzen treten auch /uweilen 
Nachts im Bett so heftig auf. dass er die Fttsse aus dem warmcn Rett 
herausheben und sie hangen las»cn muss, worauf sich dann nach dnieeu 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkumle. XXIV. B*l. l«♦ 
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Minuten der Schmerz bessern soil. Ausser den bekannten trophischen and 
vasomotorischen StOrungen und einer partiellen Verwachsung der 2. und 
8. Zehe an beiden Ffissen negativer Befund. 2 Schwestern psychisch 
krank. 

Therapie: C0 2 -Bader, Jodnatrium und Ruhe schaffen einige Besserung. 
Pat. kann langsam gehen, am wohlsten ffihlt er sich im Zimmer. 

December 1902. Keine wesentliche Verfinderung. 

Beobachtung 4. 

A. K., 40 Jabre, Richter. 80. VI. 1902. Seit Herbst vorigen Jahres 
empfindet Pat. Schmerzen im linken und rechten Bein, die besonders bei 
langerem Gehen auftreten und ihn schliesslich zum Stehenbleiben zwingen. 
Nach kurzer Erholung kann er wieder gehen. Vor 15 Jahren Lues, ener- 
gisch behandelt. 2 gesunde Kinder. Im Februar c. erlitt er einen Schlag- 
anfall mit Lahmung der rechten Seite, keine SprachstOrung. Nach kurzer 
Zeit Motilitat wiederhergestellt. Trinkt recht viel. Adipositas universalis et 
cordis. Ptosis des rechten oberen Lides. Lebhafte Patellarreflexe. PLR po- 
sitiv. Hemihypaesthesia sinistra. Nadelstiche und starke Kaltereize werden 
auf der linken Kdrperhfilfte als heiss empfunden. An beiden Fdssen auf- 
fallende Cyanose (bei Hangenlassen derselben) und Fehlen aller 4 Fuss- 
pulse. Beiderseits massiger Grad von Pes planus. Fdsse kalt Rechter Radial- 
puls kleiner als linker. Pat. ist seinem Wesen nach als neuropathisch zu 
beurtheilen. Die Diagnose auf intermittirendes Hinken wurde von Herru Dr. 
Th. Schwartz, Riga, der die Gdte hatte mir den Pat. im Schwefelbade 
Kemmern zu dberweisen, gestellt und konnte von mir in vollem Um- 
fange bestatigt werden. 

Ord.: Hg-Kur und Schwefelbader, massige und methodische Bewegungen. 
Nach 6 Wochen bedeutende Besserung* der Gehfahigkeit; Pat geht das 
Dreifache der Strecke, ohne Halt zu machen, im Vergleich zu seinen frdheren 
Leistungen! 

1903. Pat. kann mehrere Kilometer gehen. 

Beobachtung 5. 

A. H., 27 Jahre, Kaufmann. 7. II. 1901. Vor 4 Jahren bekam Pat. 
einen heftigen Schmerz dber dem r. Auge, der sich bisher fast jeden Winter 
wiederholt hat und auch gegenwartig Pat. zum Arzt fdhrt. Die Schmerzen 
kommen anfallsweise, strahlen vom rechten Auge aus, dabei thrfint dasselbe 
und ist gerOthet und lichtscheu. Auch fliesst es mehr aus der rechten 
Nasenhalfte. Die rechte Halfte der Kopfbaut ist sehr hyperasthetisch; der 
Schmerz soli zu bestimmten Stunden des Tages exacerbiren. Vor 10 Jahren 
eiu Ulcus venereum, das angeblich nach localer Behandlung in einigen 
Tagen geheilt worden sei. Pat. ist nervos und leidet zuweilen an „Herz- 
beklemmungen 14 . Objectiv ausser Plattfttssen und Druckempfindlichkeit am 
rechten Supraorbitalpunkt nichts Auffalliges. 

Unter Ghininhehandlung gingen die Schmerzen in einigen Wochen 
zurOck. 

Ein Jahr spfiter kommt Pat. wieder des Schmerzes fiber dem r. Auge wegen 
in meine Sprechstunde. Im Laufe des Gesprfichs erzfihlt er, dass er auch 
schon seit einigen Jahren an Schmerzen in beiden Fttssen leide undbereits vor 
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einigen Monaten dieser wcgen sich an einen Chirurgen gewandt habe. Er 
hattc damals an der grossen Zehe des linken Fusses eine kleineWunde gehabt, 
die der Ausgangspunkt heftiger Stiche und Schmerzen gewesen sei und 
monatelang bis zum Yerheilen gebraucht habe; besonders langsara sei es 
damit gegangen, naclidem der Arzt die Haut abpraparirt hatte, um zu 
sehen, was darunter sei. In letzter Zeit seien die Schmerzen in den 
Ftissen, besonders im linken starker geworden. Geht er bis zur ntichsten 
Strassenecke, so muss er vor Schmerz stehen bleiben; er bekommt einen 
Krampf in der linken Wade, der Fuss wird ihm schwer wie Blei „und 
geht niclit mit“. Die Ftisse sind sehr empfindlich gegen Kalte, und hat 
Pat. bereits verschiedene Combinationen an seinen Stiefeln vornehmen lassen, 
um die Kalte zu mildern. Beim Liegen und Sitzen ist er schmerzfrei. Ausser- 
dem giebt Pat. an, dass er zuweilen Schmerzen im linken Arm habe; in 
der Kalte wird der 4. und 5. Finger der 1. Hand bis zur Mittelphalanx 
liaufig weiss und darauf blauschwarz; er hat dann auch kein Geftihl in 
denselben. Das gleiche geschieht zum Theil auch, sobald er die Faust viele 
Mai hintereinander tiffnet und schliesst. Pat. hat eine chronische Gonorrlioe 
und das erwahnte Ulcus venereum durchgemacht. Viel geraucht, auch ge- 
trunken und recht flott gelebt. Massig gut genahrter Mann; auf der 
rechtenWange tiber dem Jochbogen ein etwa pfenniggrosser, durch Venenerwei- 
terung blauroth gefarbter, Fleck. Am Herzen sind die zw r eiten Tone accen- 
tuirt, Urin ist frei. Beiderscits volliger Plattfuss. Beide Ftisse kalt, die 
grosse Zehe des 1. Fusses ist tief dunkelblau und zeigt an der Spitze einen 
punktformigen, secernirenden Delect. Auch hei Druck auf den Nagel dringt 
etwas dtinnfltissiges Wundsecret hervor. Die tibrigen Zehen sind roth, die 
a. blaulicb-roth. Die Basis der 1. Zehe und deren Umgebung bis auf etwa 
3 cm ist ebenfalls blauroth. Auf Fingerdruck erblasst die Haut an diesen 
Stellen, um sich hei Entfernung des Druckes sofort wieder livide zu ver- 
fiirben. Die Pulse an der Tibialis postica und Dorsalis pedis sind links 
niclit zu ftihlen, rechts ersterer deutlich, letzterer undeutlich, jedenfalls 
abwarts fiber den Talus hinaus nicht zu verfolgen. Die beiden Radialpulse 
sind niclit siclier different, dagegen ist die reehte A. ulnaris deutlich sielit- 
und ffihlbar, wfihrend die linke nicht zu ftihlen ist — was wolil die Neig- 
ung der ulnaren Finger der 1. Hand zu cyanotiseher Ycrfiirbung erkliiren 
dfirfte. Vielleicht htingen damit auch die Schmerzen im 1. Vorderarm zu- 
sammen. Eine ausgesprochene neuropathisehe Belastung lag niclit vor. Der 
Vater litt an Plattfuss und Sclinierzen in den Ftissen: er starb au einer 
durch Yerschlucken einer Grate entstandenen septischen Erkrankung. Die 
Mutter leidet an Gicht und leiebten, an Coronarsklerose erinnernden, Be- 
schwerden. Ein jfingerer Bruder leidet an nervoser Angina pectoris. 

Da die tibliche Therajde niclit zum Ziele fiilirte, rietli ich Pat. im 
Sommer 1902 nacli Heidelberg zu gchen, wo Gelieimrath Erb die Diagnose 
be«tiitigen konnte. Pat. blieb 4 Wocben in der dortigen Klinik und kam 
in die Heimath zurtick. Da Strophantus niclit vertragen wurde. beschriinkte 
sich die weitere Therapie auf Jod und zueckiniissigc I.ebensweise. Pat. 
ffihlte sich auch ziemlieli gut. konnte etwas liinger gebcn. Mit Eintritt der 
kalten Witterung, Ende October, traten wieder heftige Schmerzen im 1. 
und auch im r. Fussrficken auf, die Ftisse froren bei den erstcn Schritten 
auf der Strasse und an der Zehe des 1. Fusses ersehien wilder dieWunde. 
Die objective Untersuchung ergab ausser dieser eine sehmerzbafte bolmen- 
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grosse Verdickung in der Mitte der rechten Tibiakante, fiber der die Haut 
gerOthet war, and zwei derbe schmerzhafte fiber bohnengrosse Knoten am 
den Malleolus externas an der Stelle, wo die Arteria tib. post gesucbt 
wurde (Phlebolithen?). Ich verordnete Ruhe und galvanische Fussbader 
and entschloss mich im Hinblick auf die snspecte venerische Affection, die 
Pat vor ca. 10 Jabren gebabt hatte, zu einer Hg-Kur (Sublimatiqjectionen). 

Nachschrift bei der Correctur: Das Kdrpergewicht hatte zwar zuge- 
nommen, docb trat nach einigen Monaten unter heftigen Schmerzen Gan- 
gran und Demarcation der 1. Zehe ein. 

Beobachtung 6. 

S. S., 59 Jahre, Kaufmann. 4. IV. 1901. Seit 2 Jahren leidet Pat. an 
Scbwindel, Schwache, Kaitegeffihl in den Fttssen und Hfinden, Kopf- 
schmerzen, Athembeschwerden und leicht eintretender Ermfidbarkeit. Der 
behandelnde Arzt hatte allgemeine Arteriosklerose diagnosticirt und Jod- 
natrium sowie C0 2 -Bader verordnet, was gut gewirkt haben soli. Gegen- 
wartig klagt Pat. fiber allgemeine Nervositfit Hat viel geraucht, frfiher ab 
und zuWein und „ein Schnfipschen“. EinBruder starb an Schrumpfhiere und 
hatte allgemeine Arteriosklerose. Pat. hat vor etwa 20 Jahren Lues durch- 
gemacht (Schanker, darauf „leichter Ausschlag“, ist 8 Tage mit Einrei- 
bungen behandelt worden). Frau hat mehrere Aborte gehabt. 4 fingerbreit 
unter der linken Mamilla eine rudimentfire, aber deutliche von einem 
Haarkranz umgebene Mamilla, in deren Nfihe der Spitzenstoss ffihlbar ist. 
Die ganze Herzdftmpfnng nach unten verschoben. 2. Ton an der Spitze 
und fiber dem Sternum rauh, stark accentuirt. Patellarreflexe schwach, 
Pupillen von oben nach unten verzogen, mittelweit, auf Licht keine Reac¬ 
tion. Fundus frei. Ord. Jod und Hg oxydul. tannic, in Pillen, miteinander 
abwechselnd. 

Am 4. IX. 1901 erscheint Pat. in meiner Sprechstunde und giebt 
Folgendes an: Seit 4 Monaten Schmerzen im rechten Fuss, die bei lfingerem 
Gehen auftreten. In der Ruhe und auch im Zimmer, wo er auch „stunden- 
lang umhergehen kann“, keine Schmerzen. Efiltegeffihl in den Ffissen. 
Er geht 6—7 Minuten und muss, dann Halt machen, sich erholen; er kann 
dann wieder gehen. Beim Versuch zu forciren taubt der Fuss ab. Der 
Scbmerz beginnt in der Wade und geht dann auf die Innenflfiche des 
Fusses fiber der Fusssohle hin. Seit 4 Jahren trinkt Pat. keinen Wein, 
den er frfiher ebenso wie Schnaps in m&ssiger Menge (2—3 Glas Wein) 
getrunken hat. Hat bisher 20 Papiros taglich geraucht und zwar starken 
Tabak. Linksseitige Inguinalhernie, die durch eine Pelotte gehalten wird; 
auf der r. Inguinalfurche liegt ebenfalls eine Pelotte. Herzaction nicht ganz 
rhythmisch, 1. Ton fiber Aorta und Pulmonalis dumpf, 2. accentuirt Puls 
an der Radialis hart und arhythmisch. Fusspulse in der Fossa poplitea 
und an der Dorsalis pedis beiderseits nicht ffihlbar, was sich auch bei Fort- 
nahme der Pelotten nicht findert. Beiderseits Plattfuss, links in hOherem 
Grade als rechts. Beiderseits Varicen. Ueber den linken Fuss wird nicht 
geklagt. Der Scbwindel ist gut geworden. Urin frei. Gesicht von zahl- 
reichen kleinen erweiterten Hautvenen durchzogen, gerdthet. Ord. 00 2 - 
Bader, Jod, Strophantus. 

October 1902. Es geht ihm leidlich; er kann bedeutend mehr und 
anhaltender als frfiher gehen. Am linken Fuss pulsirt die A. tib. post 
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sehr deatlich, die A. peronea am ausseren Malleolus schwach, aber ftthl- 
bar. Am rechten Fuss ist die Pulsation der A. peronea und A. tib. post 
unsicher zu ftlhlen. Beide Fussspitzen gleichmassig cyanotisch, gleiche 
Temperatur. 


Beobachtung 7. 

H. S., 31 J. a., Kaufinann. 3. IX. 1898. Seit 3 Jahren Schmerzen im 
linken Fuss, von der Wade aus beginnend und sich bei langerem Gehen 
einstellend. Auch bei kurzen Wegen tritt schon der Schmerz auf, sobald 
er etwas schneller geht; er muss dann stehen bleiben und ausruhen, 
worauf er dann wieder vorwarts kann. Zuweilen kommt es nicht zU 
Schmerzen, sondern nur zu eigenartigen Empfindungen in der Wade — 
,,wie in einer eingeschlafenen Hand 4 *. In den letzten 2 Jahren ist das 
Leiden kaum schlimmer geworden; er geht freilich weniger, „um den Fuss 
nicht zu quaien“. Das Leiden trat frtiher nur 1—2 mal im Monat ein, 
in den letzten Jahren kamen die Schmerzen haufiger. P. fOhrt sein Leiden 
auf eine kalte Wohnung zurttck. Kalte Fussbader, die er ftHher gebraucht 
habe, Cauterisiren mit dem Paquelin, das ein Arzt vor Kurzem api Fuss 
rorgenommen hatte, haben ihm keinen Nutzen gebracht. Eeine Lues, 
kein Potus, massiger Tabakgebrauch. Objectiv war der Befund bis auf 
eine deutliche Schlangelung der 1. Temporalarterie und eine Accentuation 
der zweiten Tone negativ. An .beiden Fftssen Plattfuss, rechts jedoch mehr 
ausgesprochen als links. Das Leiden wurde als eine unklare Neuralgie 
aufgefasst und mit Galvanisation behandelt, ohne jeglichen Erfolg. Die 
Consultation mit einem zweiten Collegen (10. X.) kam zu dem Ergebniss, 
dass der Plattfuss zu behandeln ware; es fiel uns zwar auf, dass der 
Plattfuss am schmerzenden Bein geringer ausgesprochen war, als am ge- 
sunden, doch schienen keine weiteren Anhaltspunkte far die Therapie 
vorzuliegen. Die Gummieinlagen schafften keine Erleichterung und Pat. 
ergab sich resignirt in sein Leiden. Auch ein Versuch mit Methylenblau 
und Natricarbon.Acid, lacticum (nach Rumpf gegen Arteriosklerose) war 
von keinem Nutzen, ebensowenig die Hochlagerung des Fusses. Da kam 
mir im December 1898 die Arbeit von Erb zu Gesicht und sofort fiel mir 
mein Pat S. ein. Ich liess ihn zu mir kommen und stellte ihm in Aus- 
sicht dass es jetzt gelingen wflrde die Natur seines Leidens festzustellen. 
Der intelligente Herr erschien bereitwilligst und bot folgenden Status. 
Am linken Fuss in der Umgebung des Malleolus internus erweiterte und 
geschl&ngelte kleine Hautvenen. Der Puls an der Tibialis postica und 
Dorsalis pedis fehlte links, wahrend er rechts vorhanden war. Der Um- 
fang der linken Wade ist um 2 cm kleiner als rechts. Pat. wiederholt 
die frflheren Angaben. Bei Hangenlassen taubt der Fuss in 10 Minuten 
ab, ebenso wenn er sein Kind auf dem Schooss halt. Der Fuss ist gegen 
Kalte sehr empfindlich und friert schon bei 2 0 Kalte „furchtbar“, wahrend 
der gesunde Fuss 8—10° gut vertragen kann. Pat. giebt zu, bis 25 
Cigaretten aus starkem Tabak seit 20 Jahren geraucht zu haben. 

Die von Erb angegebene Therapie, Aufgeben des Rauchens und eine 
Badecur im Schlammbade Arensburg, die mit einer von Zoege v. Man- 
teuffel verordneten Massagekur combinirt wurde, haben dem Patienten ganz 
bedeutenden Yortheil gebracht; jedenfalls geht er jetzt stundenlang, oline 
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Schmerzen za verspQren (z. B. 5 Kilom.). Die Pulse sind nicht 
zu fQhlen. 


Beobacbtung 8. 

L. J., 32 Jahre alt; Kaufmann. 8. V. 1898. Seit mehreren Jahren 
Schmerzen in beiden Beinen. Seit 3 / 4 Jahr erregbar, Ejaculatio praecox. Bei 
Aufregungen und Nachtwachen (Kartenspielen) sollen die Schmerzen ver- 
starkt sein. Sobald er des Morgens aufsteht, sind auch die Schmerzen da 
Beim Gehen tritt der Schmerz so leicht ein, dass Pat. selbst kleine Strecken 
fahren muss. Eine kurze Erholung erleichtert den Schmerz bedeutend. 
In welchem Bein und welcher Art der Schmerz ist, kann Pat nicht genau 
angeben. Baucht bis 25 Cigaretten t&glich. Lues, Potus negirt. Kinderlose 
Ehe. Allgemeinbefinden keinen Anlass zu klagen. Hereditat ncgativ. 

Status. Beiderseits Plattfuss. Phalangen und vorderes Drittel des t 
Fusses gerOthet und schmerzempfindlich. Keine Fusspulse beiderseits zu 
fQhlen, links weniger Schmerzen als rechts. Am linken Bein in der Vena 
saphena Thromben als derbe, feste, erbsengrosse Knoten zu fQhlen, empfind- 
lich bei Druck auf dieselben. Patellarreflexe sehr lebhaft. Kleine Herz- 
grenzen, Tone etwas leise, zweiter Pulmonalton laut. Linke Temporalarterie 
geschlangelt. Linksseitige reponible Scrotalhernie; Bruchband. An dem 
Dorsum pedis beiderseits, besonders rechts, ein stark geschlangeltes, nicht 
pulsirendes GefQss. Die FQsse sind stets trocken und sollen nie schwitzen. 
Bei langerem Stehen hat er for 10—15 Minuten zuweilen die Empfindung, 
als ob er den Fuss an einigen Stellen nicht fQhle. An der Aussenseite 
des linken Fusses viele capill&re, stark geschlangelte Venen; einge- 
wachsene Nagel. Die Therapie bestand in den Qblichen Mitteln und 
COj-B&dern. 

25. VIII. 1898. Es war Pat. recht gut gegangen, so dass er sich 
im Sommer allerlei Excessen hingeben zu dQrfen glaubte (Tanzen, Trinken, 
Rauchen!). Die Schmerzen sind im linken Bein besonders heftig und treten 
auch Nachts auf, fast stets um 4 Uhr Morgens und halten bis 7 Uhr an, 
so dass er nicht mehr schlafen kann. Das rechte Bein andauernd gut 
Aussehen des Pat. gut. Beide FQsse cyanotisch. Auf Druck erweist 
sich die Tibia Qberall sehr schmerzhaft. Am linken Unterschenkel ein 
3 cm langer, derber Strang in der Haut der Wade (Thrombose der V. 
saphena). 

17. IX. Da es Pat. nicht besser geht, rathe ich ihm zu Prof. Zoege v. 
Manteuffel nach Dorpat zu reisen, der meinen Befund bestatigte und 
noch Folgendes constatirte: „Beim Liegen verschwand die Cyanose (fehlende 
vis a tergo) in einer Viertelstunde nicht ganz. Der blasse Fingerdruck 
blieb ebenfalls sehr lange. Beim Stehen fQllteu sich die GefQsse ebenfalls 
sehr langsam, dabei waren die Schmerzen zuerst fort, um gleich wieder- 
zukehren.“ 

Den Rath in Dorpat zu bleiben und sich der vorgeschlagenen Therapie 
zu unterziehen, befolgte Patient nicht und liess sich 2 Monate lang von 
seinem Hausarzt weiter behandeln. Letzterer fQhlte sich veranlasst, die 
eingewachsenen Nagel des Pat. mit dem Messer zu bearbeiten. Es stellte sich 
unmittelbar im Anschluss daran Gangr&n zweier Zehen ein, die im Januar 
1899 amputirt wurden. December 1901 GangrQn am rechten Bein. 
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Beobachtung 9. 

J. K., 56 J. a., Mflller. 6. I. 1899. Vor 1 J / 2 Monaten „Drachenschuss“, 
der bald schwand. Nach 14 Tagen Recidiv mit blitzartigen Schmerzen im 
linken Bein. Dieselbcn traten anfangs beim Aufstehen und Gehen auf, nacli- 
her wurden sie bestttndiger und erschienen auch am Morgen. Das Gehen 
ist sehr erschwert, besonders schmerzt es ihn im linken Fussgelenk, doch 
schwindet der Schmerz nach einiger Ruhe. Pat. hat 6 gesunde Kinder, 
6 sind gestorben. 1 Abort der Frau. Alkohol und Tabak mftssig. Ermttdet 
leicht. Adipositas. Herztbne sehr leise, Arterien hart. Puls 72. Herz- 
dampfung nach rechts erweitert. Tibialodem beiderseits, besonders rechts. 
Im Harn Albumen. Druck auf den linken Cruralis schmerzhaft; kein 
Ischiasphilnomen. Linker Patellarreflex schwttcher als rechter. Beiderseits 
Plattfuss. Von alien 4 Arterien an den Fttssen pulsirt nur die A. tibialis 
p. dextra ftthlbar. Nach 1 v < 2 Jahren wurde mir auf Anfrage mitgetheilt, 
dass es Pat. besser ginge. 


Beobachtung 10. 

Frau M. L., 43 J. a. Vor 3 Monaten verbrtihte sie sich den linken Fuss. 
Seitdem Schmerzen in beiden Fttssen vom Cliarakter des intermittirenden 
Hinkens. Auch beim Stelien Schmerzen. Beiderseits Plattfuss. Starke 
Varicen an den Fttssen. Beiderseits fehlt die Pulsation der Fussarterien, 
nur die rechte Art. dorsalis zeigt einen sehr schwachen Puls. 1. Ton 
fiber der Puhnonalis blasend. Am Herzen sonst nichts Abnormes. Im 
Febrigen negativer Befund. 


Bcobaclitung 11. 

G. W., 50 J. a., Backer. 3. X. 1900. Seit 7 Wochen allmahlich ein- 
tretende Sclnvttche der recliten Hand, kann nicht mehr schreiben. Pat. hat 
20 Jahre im Militar als Schreiber gedient. Alkoliol sehr miissig. Lues 
in Abrede gestellt, angeblich stets gesund gewesen. Starrer Gesiehtsaus- 
druck, r. Facialis paretisch, Sprache etwas hapernd, Gediiohtniss und 
Arbeitsfahigkeit seien schwacher geworden. Reizbar. Puls 120. voll: Ilcrz- 
tone rein, kraftig; mftssige Arteriosklerose. IleHexe an den recliten Ex- 
tremitaten lebhafter als links. Gcwisse psychische Stumpfheit. Jod u. 
Digitalis. 

23. XI. 1902. Seit Frtthjahr Schmerz im recliten Bein; sobald er 
20 Schritte gegangen ist, muss er auf einige Minuten stelien bleiben, 
bis es besser wird. Geht er bis zur naehsten Stra^senecke, so muss er 
3mal stehen bleiben, da sich ihtn die Wade zu'-ammenkrampft. Be¬ 
sonders geht es ihm so bei Kiilte und auf der Stras-e. wahrend er im 
Zimmer recht gut gehen kann. oline da" die Scbinerzen auftrcten; ebcn-o 
hat er in der Ruhe und Warme keine Schmerzen. Laufen konnte er trtther 
recht gut, jetzt garnicht, da die Scbinerzen sehr schnell sich einstellcn. 
„Dabei werclen die Adern in der recliten Wade hart und gehen mil". 

Pat. ist ganz grau. Die Hemiparese hat -ich bedi-utend gebes'crt. 
die rechte Hand wird einigermassen gut benutzt: etwas bla-ser als dm 
linke. Am recliten Bein ist die Wadengegcnd uin 1 2 cm dicker aN 1 ink-. 
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Die Zunahme ist auf Kosten der betrachtlichen Varicositaten zu setzen, 
die die Wade in ganzem Umfange bedecken. Die V. saphena ist sehr 
erweitert, geschlangelt, ihre Wftnde hart Die Wade sieht dunkelblan aus 
in Folge der grossen Anzahl von theils in den obersten Epidermisschichten, 
theils tiefer liegenden Venen. An einzelnen Stellen ftthlt man unmittelbar 
nnter der Epidermis hirsekorngrosse KnOtchen. Beim Gehen nimmt die 
Fttllung der Venen dentlich zu. Die Zehen ftthlen sich beiderseits kfthl 
an, ihre Farbe ist eher etwas blass als cyanotisch. Alle Fusspulse fehlen 
beiderseits. HerztOne dumpf. Rauchte 20—30 Cigaretten taglich. 


Beobachtung 12. 

Ch. H., 42 J. a. 16. XI. 1901. Im Sommer wegen Fistula ani operirt; 
Heilung. Seitdem Schmerz und Krampf im rechten Fuss, besonders in 
der Wade. Beim Gehen tritt Ermttdung auf, die sich bald zu Schmerz 
steigert; erholt er sich eine halbe Minute, so geht es wieder vorwttrts. 
An manchen Tagen ist es besser, an anderen „kneift es ihn wie eine 
Zange“. In der Ruhe und beim Sitzen keine Schmerzen, was frllher wohl 
auch zuweilen vorgekommen sein soil. Druck auf die Wadengegend am 
rechten Bein schmerzhaft. Beiderseits, besonders rechts, mttssiger Plattfuss. 
An der Dorsalis und rechten Tibialis fehlt der Puls, an der linken Tibialis 
po9t. klein, an der linken Dorsalis unsicher. Urin frei. Allgemeinbe- 
finden gut. Patient ist den ganzen Tag auf den Beinen (Expediteur). 
Raucht ca. 25 Cigaretten taglich; Lues, Potus negirt. Nach Oblicher 
Therapie geht es Pat. bisher recht gut (November 1902). 


Beobachtung 13. 

Frl. A. E., 54 J. Bureauarbeiterin. 27. II. 1899. Kopfschmerzen, 
Schwindel beim Bttcken. Aufgeregt, leicht zum Weinen geneigt. Arbeitet 
in einem statistischen Bureau mit grossen Zahlen und klagt tlber einen 
bestandigen Zahlzwang, der sie bis in die Nacht hinein verfolgt. Stammt aus 
nervdser Familie. Eine Schwester seit 15 Jahren psychisch krank. Herz- 
tOne leise. Herzgrenzen etwas nach rechts verbreitert R. Patellarreflex 
lebhafter als links, 2. Pulmonalton accentuirt. Sonst negativer Befund. 
Einen Monat spater erscheint die Dame wiederum. Das Zwangszahlen hat 
sich verloren, dagegen wird liber Schmerzen in dem linken Unterschenkel 
geklagt, die beim Gehen auftreten und immer starker werdend zum Schluss 
dahin ftlhren, dass Pat. den Fuss nachschleppen muss. Bleibt sie dann 
einige Zeit stehen, so schwinden die Schmerzen. Meist besteht aber auch 
in der Ruhe eine unangeuehme Empfindung im linken Bein. Beiderseits 
fehlen die Pulse in den beiden Fussarterien. Keine sichtbaren Abnormi- 
taten an den Fttssen. 


Beobachtung 14. 

Frau N. M, 50 J. a. 23. VII. 1902. Diffuse Schmerzen. Seit etwa 
8 Jahren Schmerzen in den Fttssen, hat aber immer gehen und arbeiten 
konnen. Seit einigen Wochen starke Schmerzen im linken Unterschenkel, 
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die sich einstellen, sobald sie einige Minuten gegangen ist. Erst beginnt 
die Wade zu schraerzen, dann tritt eine Schwftche im Knie auf, darauf 
werden die Zehen steif und kalt; sie hat das Gefhhl, als ob sich eine Zehe 
auf die andere legen wttrde. Sobald sie sich erholt, kann sie dann wieder 
geben. KaltegefOhl in den Fflssen schon seit l&ngerer Zeit. Die Pulse an 
der Tibialis post, und Dorsalis pedis sind rechts zu fohlen, links nicht. 
Cor frei. Am rechten Fundus ein atropbiscber Fleck. Gut gen&hrte Frau. 
Allgemeine neurasthenische Beschwerden. Urin frei. Elimacterium vor 
2 Jahren eingetreten. Puls 72, etwas hart. 

Wirft man einen kurzen Ueberblick fiber die vorliegenden Kranken- 
geschichten, so fallt vor Allem die, auch von Anderen betonte, Thafc- 
sache auf, dass die Mehrzabl der Kranken mannlichen Geschlecbtes 
war (11 Manner, 3 Frauen). Die Frauen haben ausserdem relativ weuig 
unter ihren Beschwerden gelitten. In einem Falle, den icb seit 4 Jahren 
beobachten kann (48jahrige Frau mit organiscbem Gehirnleiden), ist 
in den letzten 2 Jahren successive Gangran zweier Zehen am linken 
Fuss und Gangran der Zehen des anderen Fusses eingetreten. Am 
linken Fuss pulsirt noch jetzt die Dorsalis pedis deutlich, der rechte 
Fuss ist im Unterschenkel amputirt worden; Erscheinungen von inter- 
mittirendem Hinken haben bei der sonst ganz gut sich beobachtenden Frau 
trotzdem nicht bestanden*. Auffallend ist es, dass die dem i. H. analogen 
Falle von intermittirend auftretendem Schmerz im Arm infolge von Ver- 
schluss einer Armarterie gerade Frauen betrafen (Fall von Massaut 1 ): 
24jahr. Frau; Fall von Savory 2 ), cit. nach Schrotter 3 ): Arterio- 
sklerose bei einer 22jahr. Dame; Fall von Nothnagel: 25jahr. Frl.). 
Dem Alter nach gruppiren sich meine Kranken folgendermassen: 

27, 29, 31, 32, 40, 42, 43, 47, 50, 50, 54*55, 56, 59 Jahre, 
das Durchschnittsalter betrug somit 44 Jahre, eine ffir die Arterio- 
sklerose gerade nicht typische Altersstufe. Besonders auffallend war, dass 
die schweren Erscheinungen der Gangran bei zwei ganz jungen Indi- 
viduen von 29 und 31 Jahren beobachtet wurden und dass bei dem 
jfingsten Patienten das Eintreten der Gangran der 1. Zehe wohl in ab- 
sehbarer Zeit bevorsteht. 4 ) Auch der dritte Fall, wo es zu Gangran ge- 
kommen ist, gehort nicht zu den altesten meiner Kranken. 

4 Fusspulse (je 2 an jedem Fuss) fehlten 6 mal. In einem Falle 
feblten 3 Pulse, wahrend der vierte nur unsicher zu fuhlen war. In 
5 Fallen fehlten 3 Pulse, in 2 Fallen fehlten an beiden Fflssen zu- 

1) Paralysie intermittente douloureu3e des bras; cit. nach Neurol. Centralbl. 
1901. S. 953. 

2) cit. nach. Weiss, Inaug.-Dissert. Dorpat 1893. 

3) Erkrankungen der Gefasse, in Nothnagel’s Sammelwerk 1901. Arterio- 
sklerose. S. 30. 

4) Bereits erfolgt. 
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sammen 2 Pulse. Am haufigsten war die A. dorsalis pedis pulslos — 
22mal. 2mal war der Puls derselben unsicher, 4mal deutlich zu 
fuhlen. An der Tibialis postica war ein Fehlen des Pulses 2lmal 
beobachtet worden, 2mal war er unsicher, 5mal fuhlbar. Einmal 
fehlte an beiden Fflssen die Pulsation der Dorsalis, wahrend die Peronea 
auf einer Seite deutlich pulsirte. Der Schmerz bestand nur in dem Fuss, 
wo die Pulsation der Peronea nicht deutlich zu ftlhlen war (Beob. 6). 

Anomalien an den Radialarterien waren in 4 Fallen constatirt 
worden, und zwar war 2mal der rechte Radialpuls kleiner als der 
linke, einmal war er kaum zu ftihlen und einmal war er grosser als 
der linke. In einem Falle wurde der anfanglich kleine 1. Radialpuls 
im Laufe der nachsten 2 Jahre fast unfllblbar. Ueber die Pulse au 
der Femoralis und der Poplitea habe ich wegen der tiefen Lage dieser 
Arterien und der dadurch bedingten Unsicherheit einer Differenzirung 
zwischen dem einen und anderen Pulse keine verwerthbaren Notizen zur 
Verftigung. Aehnliche Beobachtungen an diesen Arterien sind von 
Zoege y. Manteuffel und Schindler 1 ) mehrfach gemacht worden. 
In einem schweren Falle von Gangran, wo eine Reamputation erforder* 
lich wurde, fehlte auch der Radialpuls am rechten Unterarm (Beob. Ill 
bei Schindler). In einem anderen Falle kam es zu Gangran eines 
Fingers der linken Hand, deren Radialpuls fehlte, gleichzeitig mit der 
Gangran am rechten Fuss (Beob. XXII). Einmal fehlten die Fusspulse 
bei Gangran des linken Fusses und unsicherem Vorhandensein beider 
Radialarterienpulse (Beob. XXXIII). 

In 8 Fallen meiner Beobachtungen bestand beiderseitiger Plattfuss, 
einmal war dieses Symptom einseitig, einmal war ein geringer Grad 
von Plattfuss beiderseits vorhanden. In 2 Fallen war der starkere 
Grad von Plattfuss an dem Fuss ausgesprochen, der angeblich keine 
Beschwerden machte. 

In 12 von den 14 Fallen betraf das Leiden Juden. Dieses Pra- 
valiren der judischen Rasse in der Statistik des intermittirenden Hinkens 
und der zu letzterem in naben Beziehungen stehenden spontanen 
Gangran ist von den meisten Beobachtem constatirt worden. Higier 
hat unter 23 Fallen 22mal, Goldflam unter 27 Fallen 27 mal das 
Leiden bei Juden angetroffen. Obgleich in den Krankengeschichten 
von Erb auf diesen Punkt keine Riicksicht genommen ist, so dflrften 
doch vermuthlich mehrere der dort beschriebenen Kranken der jlidischen 
Rasse angehoren. 

Wenden wir uns nun auf Grund der hier skizzirten Krankenge- 


1) ZurFrage der angiosklerotischen senilen und prasenilen Gangran (russisch). 
Inaug.-Dissert. Dorpat 1808. 
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schichten der Frage nach den Ursachen des Leidens zu, so sei vor 
Allem bemerkt, dass in jedem Falle auf Lues, Hereditat, Nicotin- und 
Alkoholabusus inquirirt wurde; die Harnuntersuehung ergab weder 
Albumen noch Saccharum. Die auf diese Fragen beztiglichen negativen 
Ergebnisse sind der Kiirze halber meist nicbt erortert worden. 

Mir scheint, dass dem constitutionellen Moment, einer abnormen 
oder wenig widerstandsfahigen Anlage des Gefasssystems eine ganz 
besondere Rolle in der Aetiologie des Leidens zuertheilt werden muss. 
Habe ich mich auch nur in ganz vereinzelten Fallen von den abnormen 
Verhaltnissen an der Gefasswand, der Zartheit der Arterien und der 
Kleinheifc des Pulses und den schwachen Herztonen bei meinen Krankeu 
fiberzeugen konnen, wie das von Goldflam und Higier beobachtet 
worden ist, so sah ich das Leiden neben einer allgemeinen und Herz- 
sklerose in 5 Fallen (Beob. 3, 5, 7, 9, 11). Einen sehr werthvollen 
Hinweis auf eine abnorme Gefassanlage (angeborene Enge desselben 
oder eine essentielle Disposition zur Obliteration?) scheinen mir die in 
den Beobachtungen 1—5 gefundenen Anomalien der Radialpulse, resp. 
des Ulnarpulses zu bieten. Die Annahme, dass der Puls nur deswegen 
auf einer Seite kleiner erscbeine, weil die Arterie abnorm verlaufen 
oder tiefer liegen konnte, erscheint bei diesen „gefasskranken“ Individueu 
gezwungen und ist urn so mehr zuriickzuweisen, als ja auch im Fall 2 
und 5 sicbtbare Storungen der Circulation an den Fingern der betr. 
Hand auftraten. Eine besonders ausgesprochene „constitutionelle Dis¬ 
position" bot wohl der Patient A. H. (Beob. 5), dessen Mutter an Herz- 
beschwerden sklerotischen Charakters leidet und der selbst an Anfallen 
von Apgina pectoris und einem eigenartigen Kopfschmerz (vasomoto- 
rischer Aetiologie) und einer Circulationsstorung an der liukea Hand 
laborirte. ] ) 

Auf eine weitere, bisher meines Wissens noch nicht kervorgeliobene, 
Erscheinung mochte ich als auf ein mitbedingendes iitiologisches Moment 
hinweisen — den Plattfuss. Die Combination desselben mit i. H. in den 
meisten meiner Falle ist doch keine Zufalligkeit! Gerade die drei aller- 
schwersten Kranken, mit Ausg.ang des Leidens in Gangriin und der 
Kranke A. H. (Beob. 5) hatten Plattfiisse. 

Es ist allerdings auffallend, dass die anderen Autoren nicht die 
gleiche Beobachtung gemacht habeu; nur Higier spricht in einem 
Fall von einem „zufiillig vorhanden gewesenen Plattfuss". Ich glaube, 
dass der abnorme Ban des Fussskelets auf das Verhalten der Gefasse 


1) Auch das Vorkummen des Leidens bei Briidern ((to Id flam, Weissi 
spricht filr eine constitutionelle Disposition, etienso die von Hagelstam bctonte 
Thatsache, dass die Yiiter seiner ~> Kranken an i?ehla<rant:illeu irestorben seien. 
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nicht ohne Einfluss sein dfirfte. Es ware ja denkbar, dass die A. dor¬ 
salis pedis, welche in ihrem peripheren Abscbnitt zwischen die Basis 
des I. und II. Os metatarsi znr Bildung des Arcus plantaris durch- 
tritt, beim Plattfuss insofem ungfinstig zn liegen kommt, als sie nicht 
im Fussgewfilbe schwebt, sondern bei der bedeutend verbreiterten Be- 
rfihrungsflache der Fusssohle mit dem Boden — auch an solchen 
Stellen einem Druck ausgesetzt wird, die unter normalen Verhaltnissen 
nicht gedrtlckt werden; infolge der bestandigen, die Gefasswande treffen- 
den mechanischen Reize und der dadurch bedingten Schwankungen der 
localen Blutdruckverhaltnisse, sowie durch die unmittelbare Kalteein- 
wirkung des Fussbodens, die ja sonst durcb die Fusswolbung, dank 
der isolirenden Luftschicht unter derselben, gemassigt wird, unterliegt 
diese Arterie einer bestandigen Irritation, was die Entstehung der 
Sklerose in ihren peripheren Abschnitten begfinstigen muss und zum 
Bilde des i. H. fOhren kann. Andererseits ware es denkbar, dass der 
Plattfuss indirect zu einer Gefasserkrankung fQhrt, indem der abnorme 
Druck auf die Plantarnerven — der ja u. a. auch fttr den Plattfuss- 
schmerz verantwortlich gemacht wird — Schmerzen hervorruft, welche 
reflectorisch in dem zugehorigen Gefassgebiet Schwankungen des Tonus 
und Blutdrucks herbeiffihren; letztere warden dann den sklerosirenden 
Process in den Gefassen auslosen. Den Plattfuss als ein Product der 
gestorten Circulation und Ernahrung der Extremitat aufzufassen, liegt 
kein Grund vor; meist besteht er von Jugend auf, oder ist eine con¬ 
genital, ererbte Anomalie; auch habe ich oft Plattfuss gesehen, wo 
die Untersuchung der Fusspulse einen normalen Befund ergab. Ob- 
gleich die letzere Beobachtung die Ricbtigkeit und allgemeine Gfiltig- 
keit obiger Speculationen fraglich erscheinen lasst, mochte ich doch 
nocbmals darauf hinweisen, dass engere Beziehungen zwischen dem 
Plattfuss und Circulationsstorungen an den Ftissen zu bestehen scheinen. 
So schreibt Hoffa: „Die Plattflisse neigen zum Schwitzen, sehen oft 
blaulieh aus und ffihlen sich kalt an, weisen des Oefteren stark ge- 
schlangelte Hautvenen auf, und sind dieselben mit Halux valgus und 
eingewachsenen Nageln behaftet .... Die Plattffissigen ermttden leicht, 
sind unfahig zu grosseren Anstrengungen und Marschleistungen.“ Aehn- 
lich aussert sich Tillmanns: „Die Kinder klagen vor Allem fiber leichte 
Ermfidung, fiber Schmerzen in den Ffissen, sie hinken oft beim Gehen“. 
Wird man da nicht an die Schilderungen des i. H. erinnert? Die Platt- 
fussbeschwerden sind ihrer Aetiologie nach noch ziemlich dunkel, jeden- 
falls ist auf das Verhalten des Circulationsapparates im Plattfuss noch 
nicht viel Gewicht gelegt worden; vielleicht lassen sich da bestimmte 
Beziehungen auffinden. Endlich ware noch daran zu erinnern, dass 
Plattfuss bei Juden haufig vorkommt, die auch das grosste Contingent 
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der Kranken mit i. H. stellen; sollte nicht eine gemeiusame Ursacbe 
beiden Anomalien zu Grunde liegen? 

Icb bin weit entfernt, die atiologische Bedeutung dea Plattfusses 
zu tiberschatzen. In meinen Fallen, wo icb stets danach gesucbt habe, 
ist 4 mal keine Spur von Plattfuss gewesen, zwei Falle, die ich zu Ge- 
sicht bekam, als die Gaugran bereits eingetreten war, boten ebenfalls 
eine ganz normale Fusswolbung; ich habe auch sonst in der rair zu- 
giinglichen Literatur iiber spontane Gaugran keinen Hinweis auf Be- 
obachtung eines gleichzeitig bestehenden Plattfusses gefunden. Nun 
ist es allerdings mdglicb, dass bei dem rein cbirurgischen Interesse 
und den dringenden Indicationen, welche bei den Kranken mit spontaner 
Gaugran vorliegen, ein etwaiger Plattfuss iibersehen worden ist; eben- 
so mogen auch bei der Fiille der vasomotoriscben, trophischen und 
circulatorischeu Syruptome des i. H. manche Grade von Plattfuss ttber- 
sehen oder unterschatzt worden sein. A priori ware ich geneigt, dem 
Plattfuss schon deshalb eine besondere Bedeutung als atiologisches 
Moment beizulegen, weil er sich im Sinne einer die Determination dor 
Gefasserkrankung in den unteren Extremitaten erklarenden Schadlich- 
keit verwerthen lasst. An sich ware es schwer zu verstehen, warum 
in gewissen Fallen solcbe allgemein wirkenden Schadlichkeiteu, wie 
Alkohol, Nicotin, Lues, Kiiltereize etc. alle Gefassgebiete verschoneu 
und nur die Fussarterien krank machen sollten; finden sich aber im 
Bereich der letzteren Bedingungen, welche ihrerseits die locale Dis¬ 
position zur Arterienerkraukung erhohen. so erscheint eine gewisse 
Pradilection verstandlicb. Der Plattfuss bietet, eben meiner Ausicht 
nach in manchen Fallen den Locus minoris resistentiae, wo jeue all- 
gemeinen Noxen in besonderem Grade ihre Wirkung entfalten konnen. 
Damit ist natiirlich nicht gesagt, dass nicht auch andere, die Localisation 
der Arterienerkraukung in den unteren Extremitaten bedingeude Alu- 
mente wirksam sein konnten. Dabei wiire von jeuer physiologischen 
Inf'erioritat der unteren Extremitaten beziiglich ilirer Circulatiousver- 
haltnisse abzusehen; diese Thatsache gilt ja fiir alle Meuschen und kann 
daher ausser Rechnung gesetzt werdeu. Dagegeu diirfte den thermischen 
Schadlichkeiten ein gewisser atiologischer Werth beigelegt werdeu. Die 
Kiilte ist nach den experimeutellen Untersnchungen von Zoege v. 
ManteuffeP) und seinen Schiilern (Rudnicki und v. Manteuffel) 
geeignet. Arteriosklerose zu erzeugen. Audi in den Arbeiten von 
Erb, Hagelstam etc. sind Hinweise auf diesen Zusammeuhang ge- 
geben. Wwedensky 2 ) halt die Arteriitis der unteren Extremitiit fiir 

1) Ueber die Wirkung der Kiilte auf einige Kdrpergcwebe. Centralbl. f'. 

Chir. 1902. Nr. 3. 

2) cit. nach Hagelstam. 
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eine hauptsachlich Russland eigene Krankheit, die in Gegenden mit 
rauhem Klima namentlich vorkomme; ich konnte in 3 Fallen die An- 
gabe fiber Kalte als vermuthliche Ursache des Leidens erheben (1, 3, 7). 
Imal wurde Verbrtthen des Fosses angeschuldigt In dem Moment 
der Kalte liegt wobl auch der Grund, warum das Leiden vorzogsweise 
in den russischen Ostseeprovinzen, Finnland und Polen vorkommt; es 
giebt freilicb bei uns noch viel kaltere Gegenden, als die genannten, 
wo das Leiden nicht gerade haufig zu sein scheint. 

Im Vergleich mit den genannten Schadlichkeiten scbeinen mir die 
anderen angesckuldigten Momenta eine geringere Bedeutung zo haben. 
Der Tabakmissbrauch ist eine so weit verbreitete Gewohnheit, dass 
man das Leiden jedenfalls viel haufiger antreffen mfisste. Diejenigen 
meiner Kranken, die starke Rancher waren, gaben an etwa 30 Cigaretten 
taglich verbraucht zu babeD, was bei uns zu Lande ein Durcbschnitts- 
quantum reprasentirt Die 3 kranken Frauen meiner Statistik haben 
nicht geraucbt, ebensowenig sind diesbezfigliche Angaben bei Zoege 
v. Manteuffel 1 ) gemacht worden, der unter 12 Fallen lOmal das 
Leiden bei Frauen beobachtet hat. (Z. v. M. will den gfinstiger ver- 
laufenden arteriosklerotiscben Rheumatismus, der beim weiblichen Ge- 
scblecbt haufiger vorkomme, von dem analogen, aber in Gangran 
auslaufenden Leiden der Manner unterscheiden, lasst aber die Moglicb- 
keit offen, dass beide Zustande doch identisch seieD.) Es feblt auch 
sonst nicht an Fallen in der Literatur, wo ausdrficklich bemerkt ist, 
dass Tabak nicht gebraucht wurde. Der Alkoliolabusus scheint auch 
nur selten ins Gewicht zu fallen — das Leiden mfisste dann viel 
haufiger vorkommen; die Bevorzugung der jfidiscben Rasse, die bekannt- 
licb eine geringe Tendenz zum Alkobolismus zeigt, spricbt ebenfalls 
gegen die Bedeutung des letzteren. 2 mal fand ich bei meinen Kranken 
eine einseitige Inguinalhernie, die durch ein Bruchband mit 2 sym- 
metrischen Pelotten gebalten wurde. Auch van Oordt erwahnt in 
einem Falle ein Schenkelbruchband als eventuelle Ursache. 

Die Bedeutung der Lues wird fast fibereinstimmend ganz in den 
Hintergrund gerfickt; da man in dieser Frage sich meist ganz auf die 
Anamnese stfitzen muss, so mogen in einzelnen Fallen unrichtige An¬ 
gaben vorliegen; bei der bekannten Neigung der Kranken die Lues 
zu leugnen oder den Zusammenhang einer spateren Erkrankung mit 
jener zu negiren, sind sie sehr gem bereit, die Ursache ibres Leidens 
in einer Erkaltung oder dem Tabakmissbrauch oder anderen barmloseren 
Momenten zu erblicken, wenn bei Aufnahme der Anamnese nach diesen 
besonders gefragt wird. 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 8. — Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. XLVII. 1897. — Arch. f. kl. Chirurgie. Bd. 42. 1891. 
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Bei der trttben Prognose, die das i. H. im Allgemeinen bietet, 
ware vielleicht eine Probekur mit Hg selbsfc in den Fallen in Er- 
wagung zu ziehen, in denen Lues stride negirt wird, aber auch andere 
atiologische Momente nicht aufzufinden sind. Bei 2 meiner Kranken 
war Lues concedirt worden, doch hatte auch eine Reihe anderer Schad- 
lickkeiten bestanden. 

Auf das Moment einer „constitutionellen Schwache“ des Gefass- 
systems, die ausser in den Erscheinungen des i. H. in allgemeiner 
Arteriosklerose und Anomalien einzeluer Arterien an den oberen Ex- 
tremitaten und Angina pectoris - ahnlichen Zustanden zum Ausdruck 
kam, ist bereits bingewiesen worden. Es ist wohl kaum anzunehmen, 
dass diese pathologischen Verhaltnisse congenitale Entwicklungshemm- 
ungen darstellen; es liegt naher, sie als das Resultat derjenigen Schad- 
lichkeiten aufzufassen, die auch zum i. H. gefiihrt haben; wohl aber 
lasst sich die Thatsache, dass mehrere Gefassgebiete dem Einfluss jener 
Noxen unterlegen sind, in dem Sinne deuten, dass bei diesen Individuen 
das Gefasssystem eine verminderte Widerstandsfahigkeit aufweist. 

Beziiglich der neuropathischen Diathese gaben mir meine Falle 
nur 5 mal sichere Aohaltspunkte; ich habe demnach keine Veran- 
lassung, den Werth derselben sehr hoch anzuschlagen. Die Grlinde, 
welche fiir die Bedeutung der neuropathischen Disposition sprecheD, 
sind von den erwahnten Autoren ausfuhrlich erbrtert worden, so dass 
ich ein niiheres Eingehen auf diese Frage unterlassen kann. Zu Gunsten 
der neuropathischee Disposition spricht jedenfalls die Thatsache, dass 
das Leiden bei Juden so haufig vorkommt. Fassen wir letztere Er- 
sckeinung etwas naher ins Auge, so muss vor AUem betont werden, 
dass in meiner Clientel sich eine relativ grosse Zahl judischer Patienten 
tindet; dasselbe gilt fiir die H igier'sche Statistik und mag wohl auch 
zum Theil wenigstens fiir die Goldflam’sclieu Angaben Geltung haben. 
Dazu kommt noch die bekannte Thatsache, dass die Juden ihren 
Leiden meist grbssere Aufmerksamkeit zuzuwendeu pflegen und den 
Arzt zu einer Zeit aufsuchen, wo die Beschwerdeu von ludividuen 
einer anderen Rasse vielleicht nocli negligirt und der arztliehen Beob- 
achtung nicht zuganglich gemacht werden. Anders ist es mit dem 
klinischen Material bestellt. Die Patienten mit beginnender Gangriin 
stammen aus den verschiedensten Kreiseu der Bevolkerung, vertreteu 
meist einen grosseren Bezirk und repriisentiren, dank dem unter dringen- 
den Indicationen stehendeu chirurgischen Leiden, auch alle jene liissigen 
und indolenten Kranken, die sonst garnieht oder nur selten in die 
iirztliche Beobachtung gelangt wiiren; in den chirurgischen Kliniken 
miisste sich somit jenes Mis.sverhaltniss ausgleichen, wenn das Ueber- 
gewicht der jUdischen Rasse in der Statistik des i. II. mit iiusseren Lr- 
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sachen zusammenhinge. Da aber auch von chirurgisch-klinischer Seite 
(Zoege von Manteuffel, Borchard, Schindler) die gleiche Beob- 
achtang gemacht worden ist, so kann diese Disposition der judiscben 
Rasse nicht bezweifelt werden. 1m Einklang damit steht die Neigung 
derselben zu fruhzeitiger allgemeiner Arteriosklerose, die Haufigkeit 
schwerer constitutioneller Krankheiten (Diabetes, Oicht, Adipositas, 
Psychosen und Psychoneurosen) und das nicht seltene Auftreten angio- 
pathischer Symptome (Hamorrhoiden, schwerere klimakterische Er- 
scheinungen?). 

Nachschrift bei der Correctur: Im Laufe der Ietzten Vj 2 Jahre 
habe ich Gelegenheit gehabt, noch etwa 8 Falle von intermittiren- 
dem Hinken zu beobachten, von denen einige in dieser Arbeit an 
Stelle einzelner, nicht ganz reiner Falle eingeschoben worden sind 
(es sind darauf die vom Referat in der St. Petersburger med. 
Wochenschr. etwas abweichenden Angaben bezflglich des Fehlens 
der Fusspulse zurttckzuftthren). Yon besonderem Interesse war ein 
Fall, der mit 24 Jahren das typische Bild des i. H. bot, und ein 
anderer Fall, bei dem mit 32 Jahren bereits beginnende Gangran 
eingetreten war; in beiden Fallen bestand Plattfuss. Bei einer 62jah- 
rigen Frau mit Plattfiissen fehlten alle 4 Pulse, bei einer 51jahrigen 
bestand neben dem i. H. Gicht, bei einem 65jahrigen Mann fehlten 
alle 4 Pulse. In den letzteren Fallen war die Fusswolbung normal. 
Analog den fruheren Beobachtungen waren sammtliche Kranke jfidi- 
scher Nationalitat; Differenzen in den Radialpulsen wurden einige Male 
constatirt und die Gangran war bei einem der jtingsten Patienten auf- 
getreten. 
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(Aus der medicinischen Universitatsklinik Konigsberg i. Pr. Dir. Geh. 

Med.-Rath Prof. Dr. Lichtheim.) 

Beitrag znr Lehre yom Herpes zoster. 

Von 

Dr. med. Ernst Hedinger, 

gew. Volontarasaistenten der Klinik, 
z. Z. I. Assiatenten am p&thologischen Institut Bern. 

» 

Trotz der relatiy grossen Zahl pathologiscb-anatomischer Unter- 
sachungen bei Herpes zoster — Blaschko 1 ) zahlt in seinem Bericht 
am 7. Dermatologencongress 1901 ungefahr 35 gat untersuchte Falle 
— ist eine Einigung in der Frage, ob dem Herpes zoster stets eine Er- 
krankung eines Spinalganglion zn Grunde liege, oder ob eventuell 
periphere neuritische Processe als die Erkrankung auslosende Momente 
in Betracht kommen, noch nicht erzielt worden. 

Blaschko stellt in seinem Bericht, namentlich auf die Head- 
Camp bell'schen 2 ) Befunde gesttitzt, die These auf, dass der Herpes 
zoster stets durch eine Erkrankung eines Spinalganglions verursacht 
sei. Die widersprechenden Angaben, nach denen die der Ausbreitung 
des Herpes entsprechenden Spinalganglien normal gefunden warden, 
erklart er damit, dass in diesen Fallen die Autoren vielfach gar nicht 
die richtigen Ganglion untersuchten, sondern oft mehrere Ganglion 
zu tief suchten. Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, auf die 
Literaturangaben, die fQr und gegen die Blaschko'scheThese sprechen, 
einzugehen; wir verweisen zur Orientirung nur auf die Literatur- 
zusammenstellung in der Arbeit von Du bier 3 ), auf den schon oben 
citirten Bericht von Blaschko und die dem Vortrag folgende 
Discussion und dann namentlich auf die zusammenfassenden Referate 
tou Blaschko 4 ) und Spitzer 5 ). 

1) Blaschko, Die Nervenvertheilung in der Haut in ihrer BeziehuDg zu 
den Erkrankongen der Haut. Bericht, erstattet dem 7. Congress derDeutschen 
dermat Gesellschaft. Breslau 1901. 

2) Head und Campbell, The Pathology of Herpes zoster and its bearing 
of sensory localisation. The Brain. 1900. 

3) Dubler, Ueber Neuritis bei Herpes zoster. Virch. Arch. Bd. 96. 1884. 

4) Blaschko, Herpes im Handbuch der Hautkrankheiten. Herausgegeben 
von Mra6ek. Abth. 4. 1902. 

5) L. Spitzer, Neuere Erfahrungen uber den Herpes zoster. Centralblatt 
fur die Grenzgebiete von Medicin und Chirurgie. Bd. 4. Nr. 13 und 14. 1902. 
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Id unserem Falle handelt es sich um den 57jfibrigen Patienten 
A. L., der am 16. October 1901 in die mediciniscbe Klinik trat and 
am 25. November 1901 ad exitum kam. 

Der Pat. war bis auf eine Lues, die er im Jahre 1879 acquirirte und 
die anf mehrere Schmierkuren hin ohne weitere Folgeerscheinungen blieb, 
gesund. Seit Mfirz 1901 litt er oft unter Anffillen von Athemnoth, die ihn 
in seinem Kr&ftezustand sebr herunterbrachten. Diese Anffille, eine starke 
Vermehrung der einzelnen Urinentleerungen und der gesammten taglichen 
Urinmenge ffihrten ihn in die Klinik. 

Bei der Aufnahme fand man geringen Hydrops der Unterextremitaten, 
starke Dyspnoe, einen m&ssigen Tiefstand der Lungen mit diffusem Katarrh 
und eine Dilatation des Herzens nach links. Der reichlich vermebrte Urin 
entbielt viel Eiweiss und im sparlichen Sediment zahlreiche hyaline und 
vereinzelte granulirte und epitbeliale Cylinder. Die opbthalmoskopische 
Untersuchung ergab beiderseitige stark ausgesprochene Neuroretinitis albu- 
minurica. 

Nachdem die subjectiven Beschwerden des Pat. in den ersten Tagen 
des Spitalaufenthaltes zurOckgegangen waren, stellten sich aber bald sebr 
heftige Kopfschmerzen und zu wiederholten Malen Anfalle von Oedema 
pulmonum ein. In der Nacht vom 6.—7. November klagte der Pat. fiber 
starke und permanente Schmerzen in der linken vorderen unteren Bauch- 
gegend. Am 7. October fand sich Morgens in dieser Gegend ein Exanthem, 
das durch Blfischen, welche in ziemlich dicht stehenden unregelmftssigen 
Gruppen auf einer entzfindeten, sich etwas fiber den Rand einer jeden 
Gruppe hinausziehenden Basis standen, sofort als Herpes zoster charakteri- 
sirt war. Das Exanthem begann hinten in der Mittellinie, zog sich von 
der linken Lumbalgegend nach derLeistengegend.bin und endigte dicht in 
der Linea alba. Der Herpes lag in dem Gebiet, das nach den Untersuchungen 
von Head 1 ) und Blaschko 2 ) der 11. Spinalwurzel entspricht Unter 
einer indifferenten Salbenbehandlfing und Pudern mit Dermatol wandelten 
sich die meisten Blfischen in rasch eintrocknende Borken um. 

Der Pat starb am 25. November 1901, also 19 Tage nach dem Auf- 
treten des Herpes zoster, unter urfimischer Intoxication und einer Herz- 
insufficienz. 

Die Autopsie, die 5 Stunden nach dem Exitus im pathologischen 
Institut vorgenommen wurde, ergab das Vorhandensein einer hochgradigen 
Schrumpfniere, einer excentrischen Hypertrophie beider Ventrikel, nament- 
lich des linken, braune Lungeninduration, lobulfire Pneumonic, bochgradige 
Arteriosklerose und eine retrosternal gelegene grosse Colloidstruma. Die Dura 
mater des Rfickenmarks war ziemlich stark gespannt Im Subarachnoidal- 
raum fand sich nur wenig Flfissigkeit. Die weichen Hirnhfiute waren 
mfissig starb injicirt. Das Rfickenmark zeigte auf mehreren Querschnitten 
in verschiedenen HOhen unverfinderte Zeichnung und ziemlich gute Con- 
sistenz. Die graue Substanz war etwas blass. 


1) H. Head, Die Sensibilit&tsstorungen derHaut bei Visceralerkrankungen. 
Deutsch herausgegeben von Seiffer 1898. 

2) A. Blaschko, Beitrage zur Topographie der ausaeren Hautdecke. Arch, 
f. Dermat. und Syph. Bd. 43/44. 1898. 
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Das ROckenmark und sammtliche Intervertebralganglien vom 10. Dorsal- 
ganglion abwftrts wurden im Zusammenhang herausgenommen. Eine ma- 
kroskopische Verilnderung der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln 
konnte nirgends nachgewiesen werden. 

Mit Ausnahme der beiden untersten Dorsalsegmente und des 1. Lum- 
balsegmentes, die in Spiritus gehartet wurden, wurden das ROckenmark und 
die Spinalganglien sammt einigen excidirten Hautsttlckchen und verschie- 
denen StQckchen des 10. und 11. Intercostalnerven in Formol-MOller’scher 
FlOssigkeit gehartet und in Celloidin eingebettet. Die Schnitte wurden 
vorzugsweise mit Hamalaun-Eosin, nach van Gieson, nach derWeigert- 
schen Markscheidenfarbung und nach den Lenhossek’schen Farbungen der 
Nissl’schen Granula mit Thionin und Toluidinblau behandelt. 

Das ROckenmark wurde in den verschiedensten Hbhen untersucht, 
Schnitte durch die untersten Cervicalsegmente zeigen eine vOllig normale 
Zeichnung. In den Schnitten zerstreut, bald in der grauen, bald in der 
weissen Substanz findet sich eine ganz geringe, oft perivasculftre Lympho- 
cytenanhaufung. Die weichen Hirnhaute sind normal. Auf Schnitten durch 
die obersten Dorsalsegmente tritt die kleinzellige Infiltration schon etwas 
starker hervor, indem bier namentlich in den linksseitigen VorderhOrnern 
kleine Lymphocytenhaufen, die auch hier vorwiegend perivascular angeordnet 
sind, liegen. In den Hinterhbrnern ist die Infiltration mit einkernigen 
Leukocyten bedeutend geringer und mehr diffus. Die ROckenmarkshflute 
sind in dieser HOhe ohne Yeranderung. Schnitte in der HOhe des 4. Dor- 
salsegments zeigen ungefahr die gleichen Bilder, nur mit dem Unterschied, 
dass hier sich eine etwas reichlichere, gleichmitssige Infiltration mit Lym- 
phocyten im linken Hinterhorn vorfindet. Die ROckenmarkshaute und die 
hinteren Wurzeln enthalten ganz seltene, zerstreut liegende Lymphocyten. 
Schnitte in der HOhe des 6. bis 9. Dorsalsegments zeigen ganz ahnliche 
Bilder. Nach unten nimmt die kleinzellige Infiltration immer zu. Im Be- 
reich des 11. und 12. Dorsalsegments fallen die Schnitte schon bei Lupen- 
vergrosserung durcli den grossen Zellreichthum des linken Hinterhorns 
auf. Da diese Zone for unseren Fall, in welchem es sich schon dem 
klinischen Bilde nach urn eine Erkrankung der 11. Spinalwurzel handeln 
musste, besonders wichtig ist, gebe ich hier eine ausfQhrlichere mikrosko- 
pische Beschreibung. 

Bei der Bctrachtung mit der Lupe erkennt man eine starkere Zell- 
anhaufung um den Centralkanal hcrum, die, wie die mikroskopische Ver- 
grosserung zeigt, vorzugsweise aus Zellen mit iihnliehen blaschenformigen 
Kernen und ungefahr gleich stark eosinrothem Protopla^ma bestehen, wie 
die den Centralkanal abgrenzenden Ependymzellen. Diese Zellanhaufungen 
bestehen nur zum kleinsten Tlieil aus einkernigen weissen Blutkorperehen. 

Im linken Yorderhorn ist die Infiltration mit Lymphocyten nur eine 
geringe: neben zerstreut liegenden vereinz**lten Lymphocyten finden sich 
spiirliche, meist um die mit rothen Blutkorperehen strotzend gefollten Ge- 
fasse gelagerte kleinere Haufchen. Ungefahr gleiclie Bilder zeigt das rechte 
Vorderhorn. 

Im rechten Hinterhorn ist die Infiltration bedeutend starker als in 
den Vorderhornern und namentlich viel gleirhmassiger. Gegen das hintero 
Ende hin ist der Zellreichthum am grOssten. Neben der gleichma-sigen 
Zelleinlagerung finden sich nur sparliche. verwiegond jieriva'culiir gelagerte. 

2m* 
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compactere Haufchen. Weitaus die starkste Zellinfiltration zeigt das linke 
Hinterhorn. Die Zelleiulagerung geht durch das ganze Hinterhorn durch 
und setzt sich auch anf die hinteren Wurzeln und die Rdckenmarkshaute 
fort. An vielen Schnitten lassen sieh zwei Maxima der Zelleinlagerung 
erkennen, eines in der Gegend der Substantia gelatinosa nnd ein anderes gegen 
die Clarke’sche Saule bin. Neben diffus zerstreuten Lymphocyten finden 
sich auch hier reichliche perivascular gelegene Haufchen. 

Die weichen Haute sind im Bereich des linken Hinterhorns eben- 
falls sehr zellreicb. In den linken hinteren Wurzeln ist die Lympbocyten- 
infiltration nicht stark ausgesprochen, docb finden sich auch hier neben 
zerstreut liegenden einkernigen Leukocyten kleinere Zellgruppen vor. 

Eine Veranderung der Ganglienzellen der grauen Substanz ist weder 
in den mit Hamalaun-Eosin noch in den nach v. Lenhossek behandelten 
Schnitten erkennbar. 

In der weissen Substanz sind nur sparliche Lymphocyten vorhanden. 

Nach unten gegen das Sacralmark nimmt die kleinzellige Infiltration 
an Intensitat in ahnlicher Weise allmahlich ab, wie wir es gegen das 
Cervicalmark hin gesehen haben. Die Lymphocyteneinlagerung findet sich 
vorwiegend in den Hinterhbrnern und greift von da auch etwas auf die 
Rdckenmarkshaute und die hinteren Wurzeln Qber. Auf eine kurze Strecke 
hin findet sich am distalen Ende des linken Hinterhorns der obersten 
Sacraldurchschnitte ein grbsserer Infiltrationsherd. 

Die vorderen Wurzeln sind in alien untersuchten ROckenmarksseg- 
menten normal. 

In den mit Hamalaun-Eosin gefarbten Schnitten fallt namentlich im 
Gebiet des 11. Dorsalsegmentes schon bei LupenvergrOsserung eine hellere 
Partie auf, die lateral vom linken Hinterhorn liegt und einen Theil des 
Pyramidenseitenstranges und in geringerem Maasse des Kleinhirnseiten- 
stranges einnimmt. Yon der Peripherie des Riickenmarks ist der Herd 
durch einen schmalen Streifen normaler markhaltiger Nervenfasern getrennt 
Eine ahnliche, allerdings nicht so grosse Stelle findet sich auf der medialen 
Seite des linken Hinterhorns, demselben ziemlich dicht anliegend. Dieses 
innere Feld, das eine langsovale Gestalt hat, ist in den tiefsten Schnitten durch 
das 11. Dorsalsegment ganz peripher gelagert und zunachst ziemlich com¬ 
pact. Nach oben rOckt es allmahlich gegen die Mitte des Rttckenmarks- 
querschnittes vor, zerfallt dabei in einzelne Fasern, verliert sich in der 
H5he des 9. Dorsalsegments, auch hier noch dem Hinterhorn ziemlich dicht 
anliegend. Dabei sind die gleich naher zu beschreibenden degenerirten 
Fasern ungefahr in einer Linie zur Clarke’schen Saule nach der Quer- 
schnittsraitte vorgerdckt. 

Nach ab warts von dem 11. Dorsalsegment ist eine Degeneration nicht 
nachweisbar. 

Das lateral dem linken Hinterhorn anliegende Degenerationsfeld zeigt 
seine grbsste Ausbildung an der Grenze zwischen 11. und 12. Dorsalseg¬ 
ment, um aber sehr rasch sowohl cerebralwhrts als caudalwarts zu ver- 
schwinden. In den Schnitten durch das 9. Dorsal- und 1. Lumbalsegment 
sind keine degenerirten Fasern in diesem Bezirke mehr nachweisbar. 

Bei starkeren YergrOsserungen betracbtet erscheint das Glianetz im 
Bereich der liellen Stellen, namentlich in der ausseren auseinandergedrangt 
Die Maschen sind weit, die einzelnen Balken des Netzwerkes sind etwas 
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verdickt, die Gliazellen sind aber nicht Oder doch kaum vermehrt. In den 
Maschen finden sieh zum Theil stark gequollene Axencvlinder, zum Theil 
gequollene oder auch starker zerfalleile Markscheiden und endlich vielfach 
FettkOrnchenzellen. Manche der Maschen sind leer. 

Auf Querschnitten durch das ttbrige Rtickenmark sind nirgends Dege- 
nerationsherde nachweisbar. 

In den hinteren Wurzeln des 11. Dorsalsegments finden sich vereinzelte 
degenerirte Fasern. Die hinteren Wurzeln der Qbrigen untersuchten Rttcken- 
markssegmente zeigen nirgends Degeneration. 

Bei der Beschreibung der Intervertebralganglien wollen wir gleich mit 
dem linken 11. Dorsalganglion beginnen, das ja nach der topographischen 
Vertheilung der Zosterblaschen in erster Linie betroffen sein muss. Die 
ersten peripheren Langssclinitte durch das Ganglion zeigen schon ausser- 
ordentlich starke Veranderungen, die sich schon bei Lupenvergrbsserung als 
eine bald mehr gleichmassige, bald mehr haufchenweise angeordnete Zell- 
infiltration kundgeben. Diese Zellanhaufung setzt sich, an Intensitat aller- 
dings rasch abklingend, auf das umliegende Fett- und Bindegewebe, auf 
die hinteren Wurzeln und die peripheriewiirts verlaufenden N'ervenfasern 
fort. Diese Zellinfitration besteht fast ausschliesslich aus Lymphocyten, die 
an denjenigen Stellen, an denen sie als compacte Hiiufchen auftreten, fast 
ttberall perivasculdre Anordnung zeigen. Neben einkernigen Leukocyten 
finden sich spbrliche mehrkernige weisse Blutkbrperchen und vereinzelte 
Mastzellen. Die Ganglienzellen erscheinen im Vergleich mit anderen Inter¬ 
vertebralganglien an Zahl vermindert. An ihrer Stelle sielit man nament- 
lich in den nach van Gieson gefarbten Schnitten zahlreiche Bindegewebs- 
ziige, die theils in Form breitcrer Strange, tlieils als dtinnere, die erhaltenen 
Ganglienzellen vielfach zierlich umschlangelndc Biindel das Ganglion durch- 
ziehen. Wir haben hier ein ganz ahnliches Bild vor uns, wie es Head 
und Campbell im Falle 2 (Herpes zoster des 7. Dorsalganglions) auf 
Tafel 1 abgebildet haben. nur mit dem Unterschied, dass in unserem Falle 
die Sklerosirung des Intervertebralganglions noch lange nicht so weit fort- 
geschritten ist. Die Ganglienzellen sind zum Theil ganz gut erhalten mit 
Kern, deutlichem Nucleolus und normalem Pigmentgehalt. Die Binde- 
gewebszellhfllle ist in normalem Umfang ausgebildet. In anderen Ganglien¬ 
zellen zeigt sich vielfach unter Zunahme des Pigments eine Schrumpfung 
des Zellleibes; vielfach treten im Protoplasma ’auch mehrere grbssere und 
kleinere als Tropfen imj>onirende Vacuolen auf. Manche Ganglienzellen 
zeigen sowohl in ihrem Kern, als ihrem Proto]>lasma eine diffuse ldau- 
rothliche Farbung, wobei der Eosinton bedeutend vorherrsclit. Die Kern- 
grenze ist in solchen Zellen etwas verwaschen, das Kernkbrperchen oft 
nicht mehr zu erkennen. In denjenigen Ganglienzellen. die eine mehr oder 
weniger weitgehende Degeneration zeigen, erscheint oft die Bindegewebs- 
zellhtllle verdickt. Zwischen den melirreihigen Zellen mit blitschenfbrinigen 
Kernen findet man spitrliche einkernige Leukocyten und feine, durch die 
van Gieson’schen Farbung alter sehr deutlieh zu Tage tretende Binde- 
gewebsfasern. 

Die Fftrbung der Schnitte nach Lenbossek mit Thionin und Tolu- 
idinblau bestatigt die bei Hiimalaun-Eosin- und van Gieson'srher Farbung 
erhobenen Befunde. Auch in so bohandelten Schnitten findet man neben 
gut erhaltenen Zellen Elementi*. die die ver<chiedensten Stadh u des En'er- 
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ganges aufweisen. Auf die feiaeren Structurdetails der Ganglienzellen 
wollen wir deshalb nicht eingehen, weil wir, wie wir gleich n&her zu 
besclireiben haben werden, so intensive Yeritnderangen im Spinal ganglion 
haben, dass siimmtliche Erscbeinungen schon damit ihre Erkl&rung linden, 
und weil unsere Priiparate endlich nicbt den Anforderungen entsprechen. 
die man namentlich nach v. Lenhossek bei der Beurtheilung des feineren 
Protoplasmaaufbaues stellen darf und muss. Interessant ist der Befund. 
dass wir in einigen Kernen zwei schon ausgebildete KernkOrperchen er- 
kennen konnten. Nach v. Lenhossek 1 ) sollen die Intervertebralganglien- 
zellen des Menschen nie mehr als 1 Nucleolus aufweisen. Dieser doppelte 
Nucleolus tindet sich in unseren Praparaten namentlich in solcben Zell- 
kernen, die im auffallenden Unterschied zu den tibrigen Ganglienzellen- 
kernen einen ganz leicht diffusen blauen Farbenton angenommen haben. 
Ob diese Duplicititt der Nucleolen, die beide meistens als sehr scharf be- 
grenzte punktformige Gebilde imponiren, von denen das eine gleich gross, 
meistens aber etwas kleiner ist als das andere, als Degenerationserscheinuue 
aufgefasst werden muss, entzieht sich unserer Kenntniss. 

Eigenthumliche Yerschiedenheiten zeigen die Ganglienzellen, wie wir 
schon bei der Bescbreibung der mit Hiimalaun-Eosin gefarbten Schnitte 
hervorgekoben haben, in ihrem Pigment, Wahrend viele der Ganglien¬ 
zellen ein dem Alter des Individuums normales hellgelbes Pigment ent- 
halten, ist in anderen Zellen das Pigment inerkwGrdig grobkornig. dunkel- 
gelb mit starkem Stich ins Brftunliche. In solchen Zellen ist vielfach das 
Pigment nicht mehr zu einem compacten Hiiufchen vereinigt, sonderu im 
ganzen Zellleib zerstreut. 

In fast alien Schnitteu sieht man ziemlich gleichmassig zerstreutes 
gelbbraunes Pigment, dass zum Theil frei im Gewebe liegt, zum grdsseren 
Theil in Zellen eingcschlosscn ist, die einen ovalen bl&sckenfdrmigen Kern 
und einen meist spindelformigen Zellleib aufweisen. In etwas grOsserer 
Menge ist das Pigment in der ziemlich kernarmen bindegewebigen Kapsel. 
die, wie schon erwahnt, ebenfalls. wenn aucli geringgradige Lymphocyten- 
intiltration aufweist. 

An der Grenze zwischen oberern und mittlerem Drittel des 11. Inter- 
vertebralganglion^ tritt auf der einen Liingsseite des Ganglions ein nach 
der Ganglienmitte allmahlicb an Uinfang zunehmender schon makroskopisch 
erkennbarer Herd auf. der tn den Sclmitten ungefahr die Form eines leicht 
schrilg gestellten, spitzwinkligen Dreieckes annimmt, dessen Basis an der 
Peripherie des Ganglions* liegt. Dieser Herd, der an der Stelle seiner 
maximalen Ausbildung eine Liinge von ca. 2—3 mm und eine Breite von 
ca. 1 1 —2 mm hat. und der sich gegen das untere Drittel des Ganglions 
allmalicli verdtinnt und zuletzt vdllig aus den Schnitteu verschwindet, hat 
in seinem G.'sammtaufhau eine keilfonnige Gestalt und erinnert schon da- 
durrh sehr an einen Infarct. Der Herd besteht in seinen centralen Par- 
tien aus eimmi lmmorrliagisclien md<rotisclieu Gewebe mit massenhaften, 
umvgelmas'ig uvsialteten kleimuvn und grdsseren ChromatinklQmpchen 
und zaldreii-lien nmlir oder w«>niger erlialtenen rothen Blutkorperchen. 
Nelien diesen Zeiltriimmern linden sicli selbst in denjenigen Partien, in 

1’ v. Lenhossek. Hemerkungen fiber den Hau der SpiualganglieDzellen. 

Neurolog. ( 'rut railil;ii t Isos. N, r. 11. 
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denen die Nekrose einen ausserordentlich hohen Grad erreicht hat, ver- 
einzelte einkernige Leukocyten und Zellen mit blhschenfOrmigen rundlichen 
oder langsovalen Kernen. In einzelnen Schnitten sieht man mitten im 
nekrotischen Gewebe noch vereinzelte, relativ gut erhaltene Ganglienzellen, 
wahrend die Kerne der umhOllenden Bindegewebszellen sehon den weit- 
gehendsten Zerfall zeigen. Der ganze Herd ist von ziemlich dtlnnen 
bindegewebigen Strangen durchzogen, die nur in den am starksten ver- 
flnderten Partien fast vollig verschwinden, indem hier in den nach van 
Gieson gefarbten Praparaten die rotben Bindegewebsfibrillen oft scharf 
abbreehen and einem mehr gelblich gefarbten mit rothen BlutkOrperchen 
und Zelltrtlmmern durchsetzten Gewebe Platz machen. In diesem hamor- 
rliagisch-nekrotischen Gewebe sieht man mehrere kleinere und mittelgrosse 
Blutgefasse. Eine Thrombusbildung lasst sich in keinem der Gefasse nacli- 
weisen. Der Naehweis eines Thrombus gelang uns auch nicht trotz zahl- 
reicher Schnitte in einem der Obrigen Gefasse des Ganglions und seiner 
Kapsel. Die Gefasse selbst sind im Bereieh des hiimorrhagisch-nekrotischen 
Herdes strotzend mit vorzugsweise rothen BlutkOrperchen geftlllt. Ein das 
Gefasslumen auskleidendes Endothel ist fast nirgends mehr erkennbar; 
hingegen sieht man im Lumen seltene Zellen mit blaschenformigen Kernen, 
die wohl als desquamirte Endothelien aufgefasst werden mttssen. Im 
Centrum des Herdes ist auch die Gefiisswand nekrotisch, wie namentlich 
aus den mit der Weigert’schen Farbung der elnstischen Fasern behan- 
delten Schnitten hervorgeht. Die ttbrigen Gefasse des Ganglions zeigen 
hie und da hyaline Degeneration; die Gefasse der Kapsel und des uni- 
liegenden Gewebes weisen ausser bisweiliger, nicht hochgradiger Vcrdickung 
der Jntima keine Besonderheiten auf. 

Gegen das gesunde Gangliongewebe bin wird der hamorrhagische nekro- 
tische Herd von einem kernreichen Bindegewobe, in dem zablreiche tbeils 
ditfus zerstreute, tbeils in Haufchen angeordnete Lymphoryten. zablreiche 
rotlie BlutkOrperchen neben kornigem braunen Pigment liegen, abgegrenzt. 

In den mit der Weigert'scben Metbode zur Marksebeidenfarbung be- 
handelten Schnitten fiillt sogleich im Vcrgleich zu gleieh gefarbten Schnitten 
durch andere Intervertebralganglien die hedeutende Armuth an markbaltigen 
Nervenfasern auf. Wahrend in den anderen Intervertebralganglien dicke 
Bflndel markbaltiger Nervenfasern das Ganglion durcbziehen, sind bier die 
markhaltigen Nervenfasern auf einige kleine Btindel und vereinzelte Fasern 
reducirt. die vielfach noch starke Aufquellung und selbst weitergeln ndenZerfall 
der Markscheiden zeigen. Im Bereieh des hamorrhagisch-nekrotischen 
Herdes erkennt man noch einzelne tbeils quer-. tbeils liingsgetroflene 
Nervenfiisern. Die Markscheiden sind bier zum Tlmil gequollen, zum Tlieil 
in einzelne Klbmpchen der versebiedensten Gros^en zerfallen. und endlieb 
treten auch an manchen Often FcdtkOrnchenkugeln an ihre Stelle. 

Schon in den mit Ilamalaun-Eo'-in gi'farbten Selinitten tallt ein Xerven- 
faserbdndel auf, das seine Fasern direct aus dem bamorrbagi'-ch-uekroti- 
schen Gewebe beziebt, in dem es die bindegewebige Ganglionkapsel tlieil- 
zu durchbrecben, theils vor sich her zu sebieben sebeint. Im Bereieh ilic'e- 
Bdndels sind fast keine Nervenfasern mehr erkennbar: da< gan/.e lliimlel 
wird fast ausschliesslich von ziemlich gro-stm rundlichen Zellen mit mehr 
oder weniger chromatinreichem, meist central gelegenen Kern und einem 
von grosseren und kleineren Vacuolen durch-ctzten Protopl.i'Ui.i ei'e.'e- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



312 


IX. Hedingek 


Digitized by 


nommen. Die Zellen sind durch ihren Bau sofort als FettkOrnchenzellen 
charakterisirt. Eine ahnliche, aber nur weit geringere Degeneration zeigt 
in den gleichen Schnitten ein l&ngsgetroffenes etwas grOsseres Nerven- 
btindel, das vielleicht die Fortsetzung des eben beschriebenen Bttndels vor- 
stellt. Da das Ganglion nicbt in Serienschnitten zerlegt wurde, ist die 
Frage eines directen Zusammenbanges zwischen diesen beiden Bfindeln 
nicbt mehr zu beantworten. Der Lage der Bfindel nacb handelt es sich 
wohl mit Bestimmtheit um periphere, d. h. von der KOrperperipherie ins 
Ganglion tretende Fasern. In den Gbrigen peripheren Fasem sind eben- 
falls vereinzelte hochgradig verSnderte Nervenfasern erkennbar. 

In den hinteren Wurzeln sind ebenfalls Degenerationserscheinungen 
an einzelnen markhaltigen Nervenfasern nachweisbar, aber lange nicht in 
dem Grade, wie wir sie in den zuerst erw&hnten Nervenbftndeln be- 
schrieben haben. 

Bacterienf&rbungen nacb der Gram’schen Methode lieferten keine 
positiven Resultate. 

Die peripheren unteren Schnitte des 11. Intervertebralganglions zeigen 
ahnliche Bilder, wie die obersten Schnitte durch das Ganglion. Auch bier 
findet man eine ziemlich weit gediehene bindegewebige Induration und 
eine starke kleinzellige Infiltration. 

Das 10. linke Dorsalganglion zeigt ebenfalls kleinzellige Infiltration 
und bindegewebige Induration, wenn auch lange nicht in dem Maasse wie 
das 11. Intervertebralganglion. Die Ganglienzellen haben fast durchwegs 
normale Structur; nur selten tritt eine Zelle durch die diffuse blaurbth- 
liche Farbung von Zellleib und Kern etwas hervor. Ein h&morrhagisch- 
nekrotischer Herd ist nirgends vorhanden; in den nach der Weigert’schen 
Markscheidenmethode behandelten Schnitten trifft man an einer Stelle des 
peripheren Fortsatzes des Ganglions ebenfalls auf einen kleinen Degene- 
rationsherd mit zahlreichen Fettkdrnchenkugeln. 

Die Schnitte durch das 12. linke Dorsalganglion sind denjenigen durch 
das 10. Ganglion sehr ahnlich. Auch hier findet man eine ziemlich aus- 
gedehnte Lymphocyteninfiltration und eine massige bindegewebige Indu¬ 
ration; die Ganglienzellen sind auch hier zum grossten Theil sehr gut 
erhalten. Im Gewebe zerstreut findet man sowohl in diesem als im 10. 
Dorsalganglion vereinzelte rothe Blutkdrperchen neben sp&rlichem Pigment. 

Die linksseitigen Lumbalganglien zeigen ebenfalls noch Lymphocyten¬ 
infiltration, die aber an Intensitat in keinem Verhaitniss steht zu der- 
jenigen im 11. Dorsalganglion, und die um so mehr zurOckgeht, je tiefer ein 
Lumbalganglion liegt. Wahrend das erste Lumbalganglion eine noch relativ 
starke Zellintiltration aufweist, ist eine solche im 5. Lumbalganglion kaum 
mehr nachweisbar. Mit dem Verschwinden der Lymphocyteninfiltration geht 
Hand in Hand das Verschwinden der bindegewebigen Induration der 
Ganglien. In alien diesen Ganglien findet sich im Gewebe zerstreutes, 
meist in spindelfOrmige Zellen eingeschlossenes gelbbraunes Pigment neben 
sparlichen extravasirten rothen BlutkOrperchen. 

Die obersten rechtsseitigen Lumbalganglien zeigen eine geringe, vor- 
zugsweise herdweise Lymphocyteninfiltration, die in den unteren kaum 
mehr nachweisbar ist. Die Ganglienzellen sind in s&mmtlichen Lumbal¬ 
ganglien gut erhalten; einige fallen durch ihren grossen Reichthum an 
einem etwas grobkbrnigen Pigment auf. Fast in jedem Schnitt finden sich 
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eine, hier und da auch mehrere Ganglienzellen, in denen Kern and Zell- 
leib einen etwas diffusen blaurothen Farbenton angenommen haben. 

Eine etwas starkere Lymphocyteninfiltration, die vorzugsweise auch 
wieder herdweise auftritt, zeigen Schnitte durch das 11. und 12. rechte 
Dorsalganglion. Die Infiltration ist aber bedeutend schwacher als in den 
entsprechenden Ganglien der linken Korperseite. Im Gewebe zerstreut 
tindet man auch hier ziemlich reichliches braunes, meist in Zellen einge- 
schlossenes Pigment. 

Das 10. rechte Dorsalganglion wurde leider bei der Section nicht 
herausgenommen, sondern nur ein Theil der hinteren Wurzeln, die ausser 
einer geringen Lymphocyteninfiltration nichts Abnormes aul'weisen. 

Schnitte durch den 10. Intercostalnerven zeigen ausser einer ganz 
geringen kleinzelligen Infiltration keine Yeranderung. Die Untersuchung 
des 11. Intercostalnerven ergiebt eine geringe, meist perivasculare Lympho- 
cyteninfiltration. In einzelnen der nach der Weigert’schen Markscheiden- 
methode behandelten Schnitten trifft man auf einzelne sehr stark zerfallene 
Nervenfasern, an deren Stelle zahlreiche Fettkdrnchenzellen gctreten sind. 
Es war uns nicht mdglich, die Degeneration bis in die von Herpes zoster 
betroffenen Hautstllcke zu verfolgen. Die in den Hautschnitten zu Tage 
tretenden Nerven zeigen vielfach hochgradige Infiltration mit Lymphocyten, 
die sich vorzugsweise circular in der bindegewebigen Nervenscheide an- 
ordnen, zum Theil aber auch zwischen den einzelnen Nervenfasern zerstreut 
liegen. 

Es wurden hauptsaehlich 4 Zostereruptionen der Ilaut untersucht. Bei 
der Autopsie fand man im afficirten Hautbezirk neben weissen, blitschcn- 
ahnlichen Epithelerhebungen eingetrocknete Krusten mit einzelnen fiachen 
Defecten. Frische, typische blasehenfdrmige Efflorescenzen waren zur Zeit 
des Exitus nicht mehr vorhanden. Schnitte durch die mit Krusten be- 
deckten Partien weisen einen volligen Defect der Epidermis auf. An 
Stelle des Epidermis ist eine den Eosinton wenig annehmende homogene, 
tlieils fadig aussehende Masse gctreten, in der sehr zahlreiche, wirr durch- 
einander liegende, stark blau tingirte, bald spindelformige, bald rundliche 
Kldmpchen liegen, die wohl zum gross ten Theil auf veranderte im Zugrunde- 
gehen begriff'ene Leukocyten, zum kleinoren Theil auf stark veranderte Epi- 
tlicl- und Bindegewebszellkerne zurtlckgeftlhrt werden mtlssen. Diese Masse 
geht ohne scharfe Abrenzung in das Stratum papillare liber. Im letzteren 
sind die Papillen vollkommen vcrstrichcn. In den tiefen Schichten der 
Haut und des subcutanen Gewebes tindet man tlberall, auch in den nicht 
direct unter dem Ulcus gelegenen Partien urn die Ilaarbalge, Schweiss- 
driisen, Blutgefitsse und Nerven hernm eine starke Infiltration mit vorzugs¬ 
weise einkernigen Leukocyten. In der Peripheric des Ulcus ist die Horn- 
schicht stark verdickt und erschcint in Form von stark eosinrothen, an der 
Oberfliiche vielfach gefransten Streiien. in denen vereinzelte stark abgeplattete 
Epithelkerne erkennbar sind. Zwischen den einzelnen Ilornschichtstreifen 
sind hier und da kleine Spalten, die mei-ten mit einer krlimeligen, stark 
blau tingirten Masse angeftillt sind. Im Iiete Malpighi, das gegen das 
Ulcus hin allmahlich dttnner wird, tindet man zwischen den Zellen in mii^iger 
Zahl mehrkernige Leukocyten. 

Die makroskopisch als blasehenfdrmige weissliche Epitheh‘rhebuiu;en 
imponirenden Gebilde zeigen mikioskopi-cli sainmtlich ziemli'-h aimIi«h<? 
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Bilder. Im Bereich der Effloresceneen erscheint die Hornschicht stark ver- 
dickt In den mit H&malaun-Eosin behandelten Schnitten n im nit sie mit 
Ausnabme der obersten Schichten, die einen mehr blanrOthlichen Farbeii- 
ton haben, den Eosinton auffallend stark an. Die oberfl&chlichsten 
vielfach zerfaserten Schichten entbalten noch zahlreiche, sehr stark abge- 
plattete blaschenfbrmige Kerne. Die centralen Partien der eosinrothen 
Erhebung werden von einem mehr homogenen Gewebe eingenommen, da? 
an einigen Stellen dadurch einen mehrfacherigen Ban erlangt, dass es 
von vereiuzelten Zftgen theils spindelfdrmiger, theils mehr rundlicher Kerne, 
die durch ihren Chromatinreicbthum bald als blftschenfOrmige Epithelkerne. 
bald als Leukocytenkerne charakterisirt sind, durchzogen wird. Neben 
diesen Kernen finden sich in manchen Schnitten stark blangeffirbte schollige 
Gebilde, deren Gcnese nicht mehr zu bestimraen ist. Auf der verdickten 
Hornschicht liegen ziemlich reichliche Kokkenanhaufungen, die sich auch in 
den obersten Spalten des Stratum corneum im Bereich der Efflorescenz 
nachweisen lassen. Das Stratum granulosum ist meistens sehr stark redu- 
cirt, an manchen Stellen vollkommen verschwunden. Das Rete Malpighi ist 
meistens verdtinnt. Eine besonders starke Yerdtinnung zeigt namentlich 
eine der untcrsuchten Efflorescenzen, in der das Rete auf zwei bis drei 
Zellreihen reducirt erscheint. Die Retezapfen sind im Bereich dieser 
Efflorescenz fast vollkommen verschwunden. Direct oberhalb dieses ver- 
dlinnten Rete sind einige sehr stark abgeplattete, ziemlich eosinrothe Zell- 
zl'ige, auf die ein unregelmassig gestalteter, im Grossen und Ganzen lfings- 
ovaler Spalt folgt der fast ganz mit stark blaugefftrbten amorphen Masson 
angeftlllt ist. 

Im Bereich der Efflorescenz und ihrer niichsten Umgebung zeigen die 
Retezellen zum Theil koine Veriinderung. Andere Zellen erscheinen etwas 
abgeplattet und wieder andere sind durch erweiterte Intercellularraunie 
von einander getrennt. Manche Zellen sind gequollen, Kern und Proto- 
jdasmaleib vergrbssert. An anderen Stellen erscheinen manche der Zellen 
vacuolisirt: der Kern wird dabei zur Seite geschoben und sitzt oft der 
Vacuole als halbmondfbrmiges Gebilde auf, so dass vollkommen siegelring- 
zellartige Bildungen entstehen. Manche dieser Vacuolenzellen erscheinen 
zu einem Gebilde verschinolzen. An anderen Stellen wieder sieht man 
grbssere ruudlielie Ranine, die durch vereinzelte Zellen mit eosinrothem 
rroto]>lasmaleib und meist langlichem, ziemlich chromatinarmem Kern von 
einander getrennt werden. Die trennenden Zellen sind, wie namentlich aus 
der glcichen Beschaffenlieit der Kerne hervorgeht, Stachelzellen, die unter 
den veranderten Druckverhaltnlssen in die Lange gezogen wurden. 

Die Raume selbst zeigen in den Himialaun-Eosinpriiparaten eine diffuse 
Idaulielie Farbung. Sie seliliessen je nacli ihrer Grdsse 3, 4 und mehr 
rundli'he hellere Stellen ein. die gewisse Aehnlichkeit mit sehr grossen 
Fetttropfen zeigen. 

In der Melirzahl dieser rumllichen Gebilde ffnden sich 2—6 und mehr 
kokkenartige, sehr stark Idaii tingirte Gebilde. Da diese Gebilde doch zum 
Theil erheblieh grosser sind als Kokken und sich in der Nachbarschaft 
nirgends Kokkeninvasionen nachweisen lassen. werden sie wohl mit Wahr- 
selieiulii-likeit auf stark \eriimlerte und zerlallene Epithelkerne zurflckge- 
tiilirt werden mii"' ii. 

Die Idaulielie Farbung die-t-r helb n Stellen liisst an eine myxoniatose 
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Umwandlung der Retezellen denken, die verschiedenen Schleimreactionen 
fielen aber negativ aus. Die ganze Erschcinung wird deswegen wokl eber 
als hydropische Degeneration der Retezellen aufgefasst werden mussen. — 
Auf die Befunde von Unna und Kopytowski und auf eine Vergleichung 
unserer Resultate gehen wir deswegen nicht ein, weil uns leider ganz frische 
Blasen nicht zur VerfOgung standen. 

Das Stratum papillare erscheint in dem Bereich der Efflorescenzen 
oft abgeplattet, Unter manchen Efflorescenzen findet sich im Stratum papil¬ 
lare eine durch die starke Eosinf&rbung auffallende, ziemlich scharf um- 
sehriebene Partie, die sich aus breiten Bandern und Faden zusammen- 
setzt, die gegen das Epithel an Breite allmahlich zunehmen. Zwischen 
diesen Fibrillen finden sich sparliche spindelfbrmige Zellen mit l&nglichem, 
bliischenlOrmigen Kern und ganz vereinzelte Lvmphocyten. Diese Fibrillen 
erinnern sehr an Fibrin; eine Fibrinreaction gelang aber nicht. Es handelt 
sich demnach um ein circumscriptes Oedem, eine Annahme, die dadureh 
um so wahrscheinlicher wird, als sich im Rete oberhalb solcher Partien 
Oedem nachweisen lasst. 

Eine Ver&nderung der elastisohen Fasern ist nicht nachweisbar. 

In der Umgebung der betroffenen Stelle des Stratum papillare sieht 
mail starke kleinzellige Infiltration mit vorzugsweise cinkernigen Leukocyten. 

Die kleinzellige Infiltration setzt sich auch auf die tieferen Schichten 
der Haut fort und findet sich dort namentlich um die Schweissdrftsen und 
Blutgefasse herum und auffallend stark, wenigstens in einem grossen Theil 
der Schnitte im Bereiche der Nervenbiindel. 

Wenn wir die Hauptpunkte unseres Befundes recapituliren, han¬ 
delt es sich um einen 57jahrigen Mann, der 19 Tage vor dem Tode, 
d. h. zu einer Zeit, als er Symptome einer chronischen Uramie und 
einer Herzinsufficienz darbot, an einem Herpes zoster erkrankte. Der 
Herpes erstreckte sich von der linken Lumbalgegend nach der vorderen 
Mittellinie und zwar in einem Baude, das von der Mitte der Lumbal- 
wirbelsaule ausgehend die untersten fiber dem Ligamentum Poupartii 
gelegenen Partien des Abdomens einnahni und scharf an der Linea 
alba abschloss. Der Herpes lag also in dem der 11. Dorsalwurzel an- 
gehorenden Gebiet. — Die mikroskopische Untersuchung der makro- 
skopisch nicht veranderten Intervertebralganglien ergiebt das Vor- 
haudensein eines grossen keiltbrmigen nekrotischeu. hiimorrhagischen 
Herdes im 11. linken Intervertebralganglion und eines starken Zer- 
falles von Nervenfasern. Besonders betrotfen sind die aus dem Herd 
selbst entspriugenden Nervenbiindel. Im Uebrigen zeigt das Ganglion 
eine sehr starke, theils unregelmassig vertheilte. theils perivascular und 
haufchenweise gelagerte Infiltration mit ganz vorzugsweise einkeruigen 
Leukocyten, starke bindegewebige Sklerosirung und miissige braune 
Pigmentirung. Im 10. und 12. linken Dorsalganglion sind ahnliehe, 
nur weit geringere Veriiuderungen erkennbar. Die linksseitigeu Lum- 
balganglien zeigen eine nach abwiirts rascb an Ausbildung abueli- 
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mende Lymph ocjteninfiltration, die aber nirgends solche Grade erreicht, 
wie sie in den untersten linksseitigen Dorsalganglien beschrieben 
wurden. In den rechtsseitigen Lumbalganglien findet sich nur eine 
ganz unbedeutende Zellinfiltration, die im 12. und 11. Dorsalganglion 
wieder starker wird und hier vorzugsweise baufchenweise und um die 
Gefasse gelagert auftritt. 

Der 11. linke Intercostalnerv zeigt eine massige Degeneration 
von Nervenfasern, eine Degeneration, die sich aber in der Cutis nicht 
mebr nacbweisen lasst. Die in der Cutis getroffenen Nervenbundel 
weisen eine zum Theil sehr stark ausgesprocbene Lymphocyteninfil- 
tration auf. 

Die im Grossen und Ganzen nicbt erbeblicbe Degeneration der 
binteren Wurzeln setzt sich ins Rtickenmark fort und lasst sich in 
Form eines sicb rasch aufsplitternden Degenerationsfeldes auf der 
medialen Seite des linken Hinterhorns, demselben dicbt anliegend drei 
Segmente nacb oben hin verfolgen. Eine im Rtickenmark absteigende 
Degeneration konnte nicht nacbgewiesen werden. 

Ausser diesem Degenerationsfeld findet sicb in der Hohe des 10. 
und 11. Dorsalsegments ein etwas grosserer degenerirter Bezirk, der 
innerbalb des Pyramiden- und des Kleinhirnseitenstranges liegt Dieses 
Degenerationsfeld, das mit den degenerirten Fasern der binteren Wur¬ 
zeln nicht in Verbindung gebracht werden kann, mussen wir wohl 
auf die Einwirkung irgend welcher durch die Nephritis und Uramie 
bedingter toxischer Substanzen zurQckfuhren, da ja bei solcben Zu- 
standen Degenerationsberde im Rtickenmark eine bekannte Begleit- 
erscheinung sind. 

Unser Fall liefert eine sehr schone Bestatigung der von Head 
und Campbell erhobenen Befunde und der gestfltzt auf dieselben 
entwickelten tbeoretischen Auseinandersetzungen. Nachdem Head auf 
die auffallende Congruenz der Eruptionszonen bei Herpes zoster mit 
den Empfindlichkeitszonen bei Visceralerkrankungen hingewiesen batte, 
musste sicb die Definition des sog. primaren Zoster, d. b. eines Zoster, 
der durch ein uns nocb unbekanntes Agens hervorgerufen wird, er- 
heblich verschieben. Wabrend bis zum Erscheinen der Head’schen 
Arbeit der Herpes zoster auf Erkrankungen der peripheren Nerven, 
der Spinalganglien und hochstens noch der binteren Wurzeln und des 
Rfickenmarks bescbrankt war, tritt jetzt als neues, den Zoster eventuell 
ausldsendes Moment derSympathicus binzu. — Die sympathischen Fasern 
ziehen von den Eingeweiden ins Ruckenmark und von da durch ein 
bestimmtes Segment in ein Spinalganglion und dann weiter peripher- 
warts. Jeder Reiz, der diese Sympathicusbahn trifft, ist im Stande, 
eventuell einen Herpes zoster nach sich zu ziehen. 
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In unserem Falle baben wir vor uns einen Patienten mit einer 
schweren cbronischen Nephritis, die zu uramischer Intoxication ge- 
fuhrt hat. Nach den Head’schen Untersuchungen ist die Niere be- 
sonders mit dem Hautgebiet der 10., in geriugerer Ausdehnung der 
11. und 12. Dorsal-, sowie der 1. Lumbalzone verbunden. 

Unser Fall weist die starksten Ver&nderungen im 10. bis 12. 
Dorsalsegment des Riickenmarks und den entsprechenden Interverte- 
bralganglien auf; dabei sind namentlich die linksseitigen Ganglien be- 
trofFen. 

Die Hauptveranderungen fiuden sich also gerade in demjenigen 
Revier, welches nach Head mit der Niere in innigem Zusammenhang 
steht, und aus dem ja erwiesenermassen die Nieren auch ihr sympa* 
thisches Geflecht beziehen. Dieser Befund weist mit Bestimmtheit auf 
einen innigen Zusammenhang zwischen der Herpeseruption und der 
Nieren affection hin. Die Hauptveran derung zeigt allerdings nicht die 
10. Dorsalzone, die nach Head mit der Niere in directester Verbin- 
dung steht, sondern die 11. Dorsalzone resp. das 11. Dorsalganglion. 
Diese Differenz ist aber flir die Auffassung des Falles ohne jede wei- 
tere Bedeutung, erklart sie sich doch ganz ungezwungen entweder durch 
die Annahme eines etwas individual sich andernden Verlaufs der sym- 
pathischen Fasera oder eines nicht sammtliche sympathische Fasern 
der Nieren gleichmassig treffenden Reizes. 

Der Grund, dass gerade die linke Seite betroffen wurde und mit 
einer Zostereruption reagirte, entzieht sich uuserer Kenntniss. Man 
konnte ja wohl in einer intensiveren Erkrankung der linken Niere die 
Erklarung suchen. Ein merklicher Unterschied scheint aber raakrosko- 
pisch nicht vorhanden gewesen zu sein. 

Theoretisch ist das Postulat, dass diejenige Niere, auf deren Seite 
die Herpeseruption zu Stande kam. starker erkrankt ist, nicht absolut 
nothwendig, da ja nicht das gauze sympathische Getlecht der Niere 
betroffen sein muss und sich in einer in toto weniger veriinderten Niere 
doch haufig kleinere starker veriinderte Herde findeu kounen, die zu 
einer solchen Beeinflussuug der sympathischen Fasern fiihren, die 
einen Herpes zoster zur Folge haben kann. Endlich kbnuen doch auch 
Verschiedenheiten im sympathischen Geflecht beider Nieren in Be- 
tracht fallen, die den Sympathicus der einen Seite flir die Einwirkung 
der toxischen Substanzen mehr empfiinglich machen, als den der 
anderen. Wir sind hier natlirlich so lange auf blosse Hypothesen an- 
gewiesen, als uns die Kenntniss liber den Nachweis eveutuell sicht- 
barer pathologischer Veranderungeu des sympathischen Geilechts fehlt. 
Die Head’schen Untersuchuugen waren mir leider zur Zeit der 
Autopsie dieses Falles in ihrer Bedeutung flir die Auffassung des 
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Herpes zoster nicht genfigend bekannt Aus diesem Grand unterblieb 
eine mikroskopische Untersuchung des sympathischen Geflechts der 
Nieren, namentlich des mit ihnen im engen Connex stehenden Nervus 
splanchnious minor. Spatere Untersuchungen fiber Herpes zoster werden 
in erster Linie diesen Verhaltnissen ihre Aufmerksamkeit schenken 
mfissen. Ob allerdings der Nachweis solcher Veranderungen stets ge- 
lingt, ist eine andere Frage, da theoretiscb doch die Mfiglichkeit zu- 
gegeben werden mass, dass Eeize, die den Sympatbicus treffen, zu 
Storungen ffihren konnen, die eine Herpeseruption auf der Haut nach 
sich ziehen, ohne dass das Mikroskop uns eine Aufkl&rang geben kann. 

Head- and Campbell tbeilen, auf ihreBefunde gestfitzt, den Herpes 
zoster ein in: 

1. primaren Zoster, dessen unbekanntes Agens das hintere Wurzel- 
ganglion betroffen hat, und 

2. secundaren Zoster, der dem prim&ren gleichend, entsteht, wenn 
das hintere Ganglion von malignen Tumoren, Tuberculose etc. be* 
troffen wird. 

In sammtlichen Fallen von sogenanntem primaren Zoster gelang 
es ihnen, im zugeh&rigen Intervertebralganglion Ver&nderungen nach- 
znweisen, die je nach der Zeit, die zwischen Zostereraption and Tod 
verlaufen war, sich in einer Entzfindung mit Rundzelleninfiltration, 
Blutextravasat and Zerst&rung der Ganglienzellen oder in einer mehr 
Oder weniger ausgesprochenen Sklerosirang der Ganglien kand gab. 
Unser Fall mass nach ihrer Eintheilung unter die prim&ren Zosteren 
eingereiht werden. Im Einklang mit ihren Angaben finden auch wir 
im betroffenen Ganglion einen hamorrhagischen and nekrotischen Herd 
neben starker Rundzelleninfiltration und schon ziemlich weit gediehener 
bindegewebiger Induration. 

Als die den Herpes zoster auslbsende Ursache muss man hier 
wohl unzweifelhaft die mit chronischer Uramie complicirte Nephritis 
ansprechen. Es liegt sehr nahe, die hamorrhagische nekrotisirende Ent¬ 
zfindung im Bereich des linken 11. Intervertebralganglions einfach als 
Ausdruck der hamorrhagisch-entzttndlichen Diathese, die dnrch eine 
Nephritis bekanntermassen gesetzt wird, zu betrachten. Die vorz&g- 
liche Betheiligung der drei untersten Dorsalsegmente lasst uns aber, 
wie wir oben ausfuhrlicher auseinandergesetzt haben, auf einen noch 
weit innigeren Zusammenhang zwischen den Nierenveranderungen und 
den pathologischen Processen in den betroffenen Neiwengebieten 
schliessen. Aus diesem Grande mochten wir die Eintheilung von Head 
und Campbell in dem Sinne modificiren, dass wir neben prim&ren 
Zosteren mit unbekanntem scbadigenden Agens eine Gruppe von sog. 
reflectorischen Zosteren aufstellen, die dadurch charakterisirt sind, 
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dass sie in einer Haut- and Nervenzone auftreten, die mit einem er- 
krankten inneren Organ bekanntermassen in innigem Zusammenhang 
steht Solche reflectorische Zosterformen sind in der Literatnr schon 
bekannt. hat doch Jewell 1 ) im Jahre 1875 einen Zoster femoralis bei 
einer Uterinerkrankung beschrieben. 

Ob bei diesen reflectorischen Formen von Herpes zoster sich stets 
die oben beschriebenen Yeranderungen in den Intervertebralganglien 
werden nacbweisen lassen, und ob endlich die Untersachung der zu- 
gehorigen sympathiscben Nervenfasern greifbare pathologisch-anato- 
mische Veranderungen ergiebt, mass weiteren Untersucbungen vorbe- 
halten bleiben. 

Zum Schlusse erffllle ich nocb die angenehme Pflicht, Herrn Pro¬ 
fessor Liohtheim ftir die gtttige Ueberweisung des Materials und 
Herrn Professor Langhans fttr die gfltige Unterstfltznng bei der Ab- 
fassung der Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprecben. 


1) Jewell, Transact. Am eric. Neurolog. Assoc. New-York 1875, citirtnach 
J arise h, Hautkrankbeiten in Nothnagel’B spec. Fathologie und Therapie. 
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1. 

Bemerkangen zu dem Aufsatz: „Zur Aetiologie and pathologischen 
Anatomie der Geschwttlste des Stimhirns“ von Dr. Ed. Mailer. 
Bd. 28, Heft 5 u. 6, S. 378. — Von Siegmund Auerbach in 
Frankfurt a. M. 

E. Mailer schreibt in seiner letzten Arbeit S. 379: „Wie noth- 
wendig eine energische Betonung derartiger ,negativer‘ Resultate ist, zeigt 
der noch in jQngster Zeit wiederholte Versuch (vergl. S. Auerbach, diese 
Zeitschrift 1902), unter Verzicht auf jede pathologisch-anatomische Unter- 
suchung des Gehirns einen auch in klinischer Hinsicht unzul&nglichen 
Fall als Beweismaterial fftr enge Beziehungen zwischen Stirnhirn und 
Psyche zu verwerthen.“ Ich vermuthe, dass dieser Passus eine Art Antwort 
auf pine Bemerkung darstcllen soil, die ich in einem kurzen Nachtrag zu 
meiner Arbeit „Beitrag zur Diagnostik der GeschwQlste des Stirnhirns“ 
Bd. XXII, S. 332 gemacht habe. Ich sagte damals, dass seit Absendung 
meines Manuscripts mehrere Arbeiten erschienen seien, welche sich mit 
der Function des menschlichen Stirnhirns befassen, dass dieselben aber nichts 
Wesentliches zur Klarung der Frage beitrQgen. Zu diesen gehdre auch 
die von E. Mailer: Ueber psychische Stdrungen bei Geschwalsten und Ver- 
letzungen des Stirnhirns, diese Zeitschr. Bd. XXI, Heft 3 u. 4. Ich 
sagte dann weiter: „Es warde hier zu weit fahren, auf die Schlasse von 
M. naher einzugehen; ich mochte nur bemerken, dass sie rair aus ver- 
schiedenen Granden recht anfechtbar erscheinen. Eigenes, neues Be- 
obachtungsmaterial bringt M. abrigens nicht. “ 

Zunhchst mOchte ich auf die freundliche Censirung meines Falles als 
eines „auch in klinischer Hinsicht unzulanglichen“ kur* eingehen. Diese 
Aeusserung beweist nur, dass M. sich nicht der geringen Mahe unterzogen 
hat, meine Krankengeschichte genau zu studiren. Sonst warde er gefunden 
haben, dass die — far ernst zu nehmende Arbeiter abrigens ganz selbst- 
verstandlichen — Forderungen, die er in seiner ersten Arbeit Bd. XXI, 
S. 188 in anamnestischer Beziehung aufstellt, von mir in peinlichster 
Weise erfiillt waren. Was die Schilderung der psychischen StSrungen und 
des Verlaufs der Krankheit bei meiner Patientin anbelangt, so muss ich 
es dem Urtheil des nicht voreingenommenen Lesers aberlassen, ob sie 
„unzulanglich“ war. 

Betreffs des „Verzichts auf jede genauere pathologisch-anatomische 
Untersuchung des Gehirns“ kann ich wohl auch von M. nicht annehmen, 
dass er die genaue makroskopische Beschreibung der Lage und Ausdehnung 
des Tumors, der von diesem ladirten Hirnpartien, femer der Hirnven- 
trikel, des Stabkranzes etc. abersehen hat. Ich vermuthe deshalb, dass er 
das Fehlen einer mikroskopischen Untersuchung des Gehirns, speciell 
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der Rinde gemeint hat. Da mir nun dieser Punkt in der Frage von der 
Yerwerthung klinischer und pathologisch-anatomischer Befunde far die 
Lehre von der Function des Stirnhirns, besonders seiner psychischen 
Leistungen, von principieller Bedeutung zu sein scheint, da ferner M. in 
dieser Beziehung m. E. eine unberechtigte, weil unbegrQndete, und ausser- 
dem unlogische Anschauung hat, so muss ich mich mit diesem Gegenstand 
etwas ausfQhrlicher befassen. 

M. sagt in seiner ersten Arbeit (S. 188), „dass zur Entscheidung dieser 
Frage (d. h. der Localisation psychischer StOrungen) nur solche sicherlich 
hochst seltenen Falle in Betracht kommen kdnnen, in denen einerseits die 
exacteste Anamnese erbliche Belastung aussehliesst, die vollige psychische 
Integritftt des Individuums vor der Verletzung nachweist und vor Allem 
auch das Fehlen von Epilepsie, Alkoholismus, Lues, wie anderer das 
Cerebrum in diffuser Weise schadigender Momente (Traumen!) best&tigt, 
audererseits nach der Controle durch die Section eine mGglicbst genaue 
makroskopische und mikroskopische Untersuchung der gesammten 
Hirnrinde eine Beschr&nkung des Herdes auf das Stirnhirn erweist und 
jegliche Allgemeinwirkung desselben sowie jegliche diffuse Erkrankung 
der Hirnrinde in Abrede stellen kann“. Nun ist es doch ganz selbstver- 
stSndlich, dass durch eine so raumbeschrankende Affection, wie eine Ge- 
schwulst, die Gberdies monate-, Ofters sogar jahrelang in dem gegen Druck 
irgend welcher Art ganz besonders empfindlichen Gehirn wachst, letzteres 
in toto und damit auch seine Rinde in diffuser Weise alterirt wird. Man 
wird also m. E. regelmassig in Fallen von Tumoren des Stirnhirns, die 
sich bekanntlich haufig durch eine besondere Grbssenentwicklungauszeichnen, 
ebenso wie wohl bei den meisten Tumoren anderer Hirnprovinzen, bei der 
mikroskopischen Untersuchung deutliche Veranderungen der Rindenelemente 
in alien mOglichen Gegenden des Cerebrums feststellen kdnnen. (Syste- 
matische Untersuchungen in dieser Beziehung sind meines Wissens noch 
nicht gemacht worden.) Ich bezweifle auch nicht im Geringsten, dass wir 
in unserem Falle ein derartiges Ergebniss erhalten batten. 

Was wird man aus einem solchen Befunde in klinischer Beziehung 
schliessen kdnnen ? Doch nur, dass das Gesammtgehirn und damit auch die 
Rinde durch die gewaltige Steigerung des intracraniellen Druckes in ihren 
Functionen geschadigt werden, und dass sich hieraus die Allgemeinsymptome 
bei Hirngeschwftlsten, wie die Benommenheit, das Erbrechen etc. unschwer 
erklaren lassen. Das wird kein vernGnftiger Mensch bestreiten wollen. 
Oder wissen wir etwa von den psychischen Leistungen der Gesammt- 
rinde mehr als von denen des Stirnhirns? Mttller aber mochte jene diffusen 
Rindenveranderungen hdher Oder wenigstens ebenso hoch bewerthen, wie die 
jrroben Herdlasionen des Stirnhirns. Und weshalb? Weil er von vorn- 
berein annimmt, dass die durch zahlreiche Thatsachen der vergleichenden 
Anatomie, Anthropologic, Entwicklungsgeschichte und Pathologie — um 
von den fftr diese Frage m. E. nur mit Yorbehalt zu verwerthenden Er- 
gebnissen der experimentellen Physiologic abzusehen — gesttltzte Lehre 
von der hohen Bedeutung des Stirnhirns fttr das ganze geistige Leben des 
Menschen zu Unrecht besteht. Er schlagt sich gleich in der Einleitung 
zu seiner Arbeit (S. 179) auf die Seite der Forscher, die diese Anschauung 
von jeher bekampft haben. Sonst ware ja ein Satz, wie der folgende (1. c. 
S. 188), ganz unbegreiflich: „Wenn ich also auch die Zuriickftlhrung der 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 21 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



322 


X. Kleinere Mittheilungen. 


Digitized by 


von Ferrier, Welt u. A. beschriebenen CharakterverOnderungen auf Ver- 
letznngen and Erkrankungen gewisser Territorien des Stirnbirns energisch 
in Abrede stellen muss, so will ich damit nicht leugnen, dass haupts&chlich 
im Anfangstadium mancher Tumoren des Stirnhirns sich mit einer ge- 
wissen Vorliebe identische Oder recht ahnliche Zust&nde entwickeln kOnnen, 
welche aber keineswegs Herd-, sondern echte Allgemeinsymptome dieser 
Geschwtllste darstellen.“ M. scheint gar nicht zu bemerken, in was far 
WidersprOche er sich mit solchen Ausftthrungen verwickelt Er giebt also 
zu, dass sich bereits im Beg inn des Leidens bei einem an Stirnhirntumor 
Erkrankten ausgeprftgte psychische StOrungen constatiren lassen, halt die- 
selben aber nicht far ein Herdsymptom, ohne far diese seine Behauptung 
auch nur den geringsten Beweis zu erbringen. Jeder Unbefangene wird 
es doch far das Nachstliegende halten, die zu dieser Zeit auftretenden 
Erscheinungen als eine direete Schadigung des Locus affectionis aufzufassen. 
In dem von mir geschilderten Falle konnte man ®/ 4 Jahre lang auch 
nicht ein einziges Allgemeinsymptom constatiren, wahrend die Yeranderungen 
der Psyche oder, wenn man will, die Charakterveranderung so stark her- 
vortrat, dass man die Pat. nicht mehr zu Hause behalten konnte. Gerade 
aus diesem Grunde habe ich meine Beobachtung mitgetheilt. Sobald diffuse 
Hirnsymptome, wie Stauungspapille, haufiges Erbrechen, heftige anhaltende 
Eopfschraerzen und Benommenheit bestehen, kann man selbstredend etwa 
auftretende psychische Stdrungen nicht mehr als Herdwirkungen betrachten. 
Dass die von der L. Welt vor 15 Jahren mitgetheilten Krankengeschichten, 
ebenso wie viele andere, in denen Epilepsie, Alkoholismus und ahnliche 
Factoren mitwirkten, in keiner Weise fttr die Lehre von der Function 
des Stirnhirns zu verwerthen seien, hat jeder Einsichlige schon lange ge- 
wusst; das habe auch ich in meiner Arbeit betont. Um dies klarzustellen, 
bedurfte es wahrscheinlich nicht des grossen Aufwandes von Arbeit, den 
M. sich geleistet hat. 

Um kurz zu resumiren: Fttr die Verwerthung von Affectionen 
des Stirnhirns (Verletzungen, Erweichungen, Geschwttlsten) 
fttr dessen psychische Leistungen erttbrigt sich eine mikro- 
skopische Untersuchung der Gesammtrinde, vorausgesetzt, dass 
nur die im Beginn der Krankheit auftretenden Symptome 
herangezogen werden und alle sonstigen, das Gehirn in toto 
schadigenden Momente anamnestisch ausgeschlossen werden 
kOnnen. 


2 . 

Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen von S. Auer¬ 
bach. Von Dr. Eduard Mttller-Erlangen. 

Inmeinen Arbeiten, welche sich mit den psychischen StOrungen beiStirn- 
hirntumoren beschaftigen (diese Zeitschr. 1902 u. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1902), 
habe ich mit Nachdruck betont, dass ich mich keineswegs fttr oder gegen 
die Anschauung, dass die Frontallappen eine besondere Bedeutung fur die 
psychischen Functionen besitzen, entscheiden will; meine Ausfttbrungen 
richteten sich nur gegen die durchaus irrige Meinung vieler Autoren, dass 
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das bis jetzt vorliegende casaistische Material das Besteben innigerer 
Wechselbeziebungen zwischen Stirnhirn and Psyche beweist (vgl. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. 1902, S. 881). Die Berechtigung meiner Angriffe gegen 
die baafigen, sich stets wiederholenden and fast durchweg wenig kritischen 
Versache, die bisher publicirten, zar Entscheidang dieser Streitfrage gftnz- 
licb unzulanglichen Falle za Localisations versachen psycbischer Quality ten 
zu benOtzen, wurde wiederholt anerkannt (a. A. aucb von Friedmann: 
NearoL CentralbL 1902, Nr. 9); ausserdem stehen meine Schlassfolgerangen 
aas einer aasfDhrlichen Besprechang der Literatur im Einklang mit der 
von L. Brans, einem der besten Kenner dieses Gebietes, an verschiedenen 
Stellen geSasserten Anschaaang. Brans schreibt a. A.: „Namentlicb ist 
es in keiner Hinsicht bewiesen, dass speciell Intelligenzstdrungen bei Stirn- 
birntamoren haufiger sind als bei anders localisirten Geschwftlsten, and 
ich glaabe, dass diese Annabme zumeist auf falschen, vorgefassten Mei- 
nungen beruht (in den ,Geschwftlsten des Nervensystems‘, S. 72).“ 

Aach die von Aaerbach mitgetheilte Beobachtung (diese Zeitschrift 
1902) entspricbt keineswegs den Anforderangen, die eine vorartheilsfreie 
Kritik an einen zu Localisationsversuchen geistiger Functionen verwerth- 
baren Fall stellen muss. Eine genauere Durchsicht der Krankengeschichte 
findet vorerst, dass es sich hier um eine seit ihrer Jugend an Migranc 
leidende Tumorkranke mit angeborener neuro-psychopathischer Prftdispo- 
sition bandelt (Geisteskrankheit in der Familie!). Entwickelt sich bei 
solchen Individuen unter der RQckwirkung einer cerebralen Herderkrankung 
eine von Zustanden reiner Benommenheit sich unterscheidende psychische 
Stbrung, so hangt erfahrungsgemass das klinische Bild der letzteren we- 
niger von dem Sitz des Tumors als von der Eigenart der Dis¬ 
position ab; zudempflegt bei solchen Kranken die Psyche haufig schon frfth- 
zeitig und besonders intensiv auf die Allgemeinwirkungen der Geschwulst za 
reagiren. Schon aus diesem Grunde ist der FallAuerbach’s zu local- 
diagnostischen Specnlationen unbrauchbar. Weiterhin zeigte die Pa- 
dentin schon zu der Zeit, als Auerbach sie zum ersten Mai sah, ausgepragte 
„Allgemeinerscheinungen“ (Benommenheit a. s. w.). Falle, in denen zeitlich 
neben einer psychischen Alteration deutliche Allgemeinsymptome bestehen, 
sind aber zur Entscheidung der Streitfrage, ob die bei Stirnhirntnmoren 
vorkommenden geistigen StOrungen ein Herd- oder ein Allgemeinsymptom 
darstellen, natftrlich werthlos. Auerbach behauptet allerdings, dass die 
Patientin schon zuvor eine initiale Charakterveranderung gezeigt hat. Ab- 
gesehen davon aber, dass Auerbach diese psychische Veranderung gar 
nicht beobachtet hat und sich auf die Angaben einer Pflegerin, die — 
wenigstens nach dem Wortlaut der Krankengeschichte — die Kranke erst 
einige Monate nach Beginn des Leidens kennen lernte, verlassen musste, 
lasst mich die Beschreibung dieser initialen Charakterveranderung ver- 
muthen, dass hier eine Verwechslung mit leichteren Graden von 
Tumorbenommenheit vorliegt, die im ersten Stadium der Erkrankung an 
Stirnhirntumor recht haufig ist. Die differential-diagnostische Abgrenzung 
einer „Demenz“ oder einer „Charakterveranderung“ in strengerem Sinne von 
einer massig starken, mehr minder continuirlichen Benommenheit ist haufig 
nur unter der Voraussetzung einer genauen Analyse der psychischen Sym- 
ptome mdglich. 

Einen Widerspruch zwischen der These, dass auch bei Stirnhirn- 
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tumoren die psychischen Storungen ein „Allgemeinsymptom“ darstellen, und 
der Angabe, dass initiate psychische Veranderungen sich bei GeschwQlsten 
dieses Sitzes mit einer gewissen Yorliebe entwickeln, wird ausser Auer* 
bach wohl Niemand finden. Ich glaubte die Thatsache als bekannt voraus- 
setzen zu kOnnen, dass die sog. „ Allgemeinsymptome’ 4 je nach dem Sitz 
des Tumors verschiedene Intensitat zeigen und nach ihrem zeitlichen Auf- 
treten variiren kOnnen; so pflegen doch z. B. das Erbrechen heftiger und 
die Stauungspapille wesentlich intensiver bei Kleinhirntumoren als bei 
StirnhirngcschwQlsten zu sein. Die GrQnde, warum gerade das „Allgemein- 
symptom 44 einer psychischen StOrung bei Tumoren der Frontallappen sich 
besonders intensiv und auch frQhzeitig entwickeln kann, habe ich in meinen 
diesbezQglichen Arbeiten ganz ausfQhrlich erOrtert, so dass ich mich hier 
auf folgenden Hinweis beschranken kann. Der grSsste Theil des Stirnhirns 
ist fQr die jetzige neurologische Diagnostik „physiologisch indifferent 14 ; 
etablirt sich namlicb in seinen vorderen Partien oder im rechten Lappen 
eine Geschwulst, so fehlen als „Herdsymptome“ aufzufassende Reiz- und 
Ausfallerscheinungen motorischer, sensibler und sensorischer Natur. Im 
Gegensatz zu den Tumoren der Centralwindungen, die gewdhnlich schon 
in frQhen Stadien zu ausgepragten „ Local symptomen 44 ftthren, werden dem- 
gemass Affectionen des Stirnhirns bei fortschreitender GrSssenentwicklung 
des Neoplasma initiale „Allgemeinsymptome“ bedingen, die man bekannt- 
lich auf die sog. „Hirndrucksteigerung“ zuriickfahrt. Diese Allgemein- 
wirkungen sind aber bei Stirnhirntumoren z. B. im Vergleich zu den Ge¬ 
schwQlsten des Cerebellums, welche schon frQhzeitig eine Verlegung bezw. 
Compression der abfQhrenden GefQsse verursachen konnen, anfanglich 
graduell wesentlich geringer; sie genOgen allerdings iramerhin zur 
Ausldsung von BewusstseinstrGbungen leichteren Grades, die so haufig zur 
Verwechslung mit echten, auch bei freiem Sensorium sich documentirenden 
Psychosen Anlass geben. 

Die These Auerbach’s, dass sich unter gewissen Voraus- 
setzungen eine mikroskopischeUntersuchung der Gesammtrinde 
erQbrigt, steht mit den Grundsatzen der topischen Diagnostik 
(vergl. die bekannten Forderungen Nothnagel’s) in schroffstem 
W iderspruch und geht von irrigen Voraussetzungcn aus. Ueberall 
da, wo es sich um die Entscheidung der Streitfrage handelt, ob eine 
psychische Stdrung durch den Sitz des Hirntumors an dieser oder jener 
Stelle direct bedingt ist oder auf einer diffusen Schadigung der Hirnrinde 
durch Allgemeinwirkungen der Geschwulst beruht, ist eine Untersuchung 
der Gesammtrinde unerlasslicb. Wenn Qberhaupt die klinischen Er- 
fahrungen bei Stirnhirntumoren zurLosung des Problems einer 
Localisation psychischer Functionen beitragen kOnnen, so er- 
scheinen mir die von Gianelli angebahnten Untersuchungen 
Qber das Yerhalten der Gesammtrinde bei Tumoren in den ver- 
schiedensten Hirnprovinzen als nothwendige Yorbedingung for 
eine gesunde Weiterentwicklung unserer Kenntnisse. 
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Ueber den abdominalen Symptomencomplex bei Erkrank- 
ungen des nnteren Dorsalmarks, seiner Wurzeln und 

Nerven. 

Von 

Prof. H. Oppenheim (Berlin). 

(Mit 5 Abbildangen.) 

Es sind besonders einige Falle von Tumor medullae spinalis ge- 
wesen, die mir Gelegenheit gaben, Functionsstorungen im Bereiche des 
Abdomens und namentlich der Abdominalmusculatur zu beobachten, 
die bisher nur geringe Berficksichtigung gefunden haben. Ich habe 
dem Gegenstand dann meine Aufmerksamkeit zugewandt und einerseits 
seine Literatur verfolgt, andererseits an dem mir zu Gebote stehenden 
Krankenmaterial das Verhalten der Bauchmuskeln und Bauchreflexe 
enter physiologischen und pathologischen Bedingungen studiri 

Dabei ist mir zunachst die Tbatsache aufgefallen, dass die Lehre 
Ton der Bauchmuskellahmung noch keineswegs zu einem befriedigenden 
Abscbluss gelangt ist und auch in unserer, an diagnostischen Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Neuropathologie so reichen Zeit nur 
wenig Forderung erfabren hat. 

Die Beobachtungen und Lehren Duchenne’s 1 ) sind auch hier als 
die grundlegenden zu bezeichnen; seine genauen und im Wesentlichen 
zutreffenden Angaben fiber die Function sowie fiber das Verhalten der 
elektrischen Erregbarkeit der Bauchmuskeln sind jedoch von den 
spateren Forschem im Ganzen nicht viel berficksichtigt worden. 

Duchenne sagt fiber diesen Gegenstand etwa Folgendes: Bei Fara¬ 
disation des M. obliquus descendens wird die Bauchwand der ent- 
sprechenden Seite schief von unten-innen nach aussen-oben gezogen 
und der Nabel folgt dieser Bewegung. Gleichzeitig wird die Bauch¬ 
wand abgeflacht bezw. eingezogen, ebenso wie die falschen Rippen, an 
denen dieser Muskel inserirt Auf der Hohe der Contraction ist der 
Rumpf ein wenig nach vom und der Seite geneigt etc. 

Bei doppelseitiger Reizung spielt sich die geschilderte Contraction 
auf beiden Seiten ab und der Rumpf wird stark nach vom geneigt, 

1) Physiologic des mouvements. Paris 1867. 
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die epigastrische Gegend wird alsdann bei der Inspiration nicht mehr 
vorgewolbt etc. 

Die progressive Muskelatrophie babe ihm mebrmals Gelegenheit 
gegeben, den Obliquus ascendens s. intemus und den M. transversus 
zu reizen. Bei Reizung des ersteren wird der Bauch auf der Seite des 
sich contrahirenden Muskels abgeflacht und von oben-innen nach 
aussen-unten gezogen, der Rumpf dabei leicht nacb vorn und der Seite 
geneigt. 

Der Transversus zieht die Bauch wand direct nach aussen und 
flacbt sie energisch ab. 

Bei sehr mageren Individuen kann man die verschiedenen Por- 
tionen des Rectus abdominis isolirt erregen. Die beiden oberen Por- 
tionen zieben die Bauchwand von unten nach oben, nach dem Ster¬ 
num zu, die unteren von oben nach unten, nach dem Schambein hin; 
der Nabel folgt diesen Bewegungen im entgegengesetzten Sinne. Wenn 
sich alle Partien dieses Muskels zugleich contrahiren, wird die mittlere 
Bauchwand nach oben und unten gezogen, spannt sich und drangt 
machtig gegen die Baucheingeweide; der Rumpf neigt sich dann stark 
nach vorn etc. 

Bei der Schilderung der Bedeutung der Bauchmusculatur ffir den 
Respirationsakt wird von Duchenne noch Folgendes hervorgehoben: 
Wahrend der Zwerchfellathmung werden die Rippen, an welche sich 
das Zwerchfell ansetzt, gehoben und die Basis des Thorax erweitert 
durch die energische Zusammenziehung dieses Muskels. Diese Be- 
wegung ist die Folge des Widerstandes, den die Baucheingeweide der 
Abflachung des Zwerchfells entgegensetzen. Fehlt aber der durch den 
Tonus der Bauchmuskeln gebildete Halt, so lasst sich die Bauchwand 
durch die nach abwarts gedrangten Eingeweide auftreiben, und da das 
Zwerchfell nicht mehr von dieser gestiitzt wird, kann es die Rippen 
nicht mehr heben, den unteren Thoraxraum nicht mehr erweitem, ver- 
engert ihn vielmehr etc. 

Er beschreibt dann einen Fall von essent. Kinderlabmung mit 
Betheiligung der rechtsseitigen Bauchmusculatur und sagt: Wenn Pat. 
ruhig athmete, wurde bei der Inspiration die rechte Bauchwand ge¬ 
hoben „par les visceres abdominaux qui faisaient hernie“ und der 
untere Thoraxraum verengert. Bei der Exspiration dagegen traten die 
vorgedrangten Baucheingeweide wieder zuruck. Er fahrt fort: Ich 
habe dasselbe Phanomen bei Erwachsenen, deren Bauch- und Inter- 
costalmuskeln gelahmt waren, beobachtet: wahrend der Zwerchfell¬ 
athmung war die Erhebung der Bauchwand nicht auf die Regio epi- 
gastrica beschrankt, wie in der Norm, sondern war eine allgemeine, 
die gauze Bauchwand betreffende, wahrend die Basis des Thorax ein- 
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gezogen wurde. Die Baucbwand, welche den Tonus ihrer Muskeln 
eingebtlsst hat, lasst sich wahrend der Respiration durch die nach 
abwarts gedrangten Eingeweide ad maximum ausdehnen, so dass der 
Bauch stark aufgetrieben wird. Das Gleiche wird durch die Darm- 
gase bewirkt. Auf diese Weise entstehen dann leicht Hernien, ins- 
besondere wenu die Bauchmuskeln partiell atrophirt sind. 

Er habe Personen beobachtet, bei denen in Folge progressiver 
Muskelatrophie die Bauchmuskeln zerstort waren, ohne dass sie bei 
der ruhigen Respiration eine Storung darboten; aber bei Akten, die 
eine kraftvolle Exspiration erforderten, trat der Defect hervor, so beim 
Schreien, Singen, Expectoriren etc. Es gehe also daraus hervor, dass 
sich nur bei der forcirten Exspiration die Bauchmuskeln anspannen. 

An einer anderen Stelle giebt er dann die Schilderung der durch 
die Atrophie der Bauchmusculatur bedingten Form der Lordose, die 
ja in die meisten Lehrblichern iibergegangen und wobl allgemein be- 
kannt ist, 

Bei Romberg 1 ) finde ich nur eine kurze Angabe uber die bei 
Ruckenmarkskrankheiten gelegentlich auftretende Lahmung der Bauch- 
rmisculatur und die durch sie verursachte Behinderung der Exspiration 
und Expectoration. 

Erb 2 ) sagt von der „Lahmung der Bauchmuskeln 11 , sie sei als 
isolirte Erkrankung ausserst selten, dagegen eine sehr haufige Theiler- 
scheinung verbreiteter centraler, besonders spiualer Lahmungen, seltener 
der progressiven Muskelatrophie. .,lhre Svmptomatologie ist sehr ein- 
f’ach: Bei einseitiger Lahmung (z. B. bei Hemiplegie) wird mit jeder 
stiirkeren Exspirationsbewegung der Nabel nach der gesunden Seite 
verzogen. Bei doppelseitiger Lahmung ist die auffallendste Erscheinung 
die Schwache der Exspiration und aller exspiratorischen Reflexakte: 
des Hustens, Expectorirens, Niesens, Schreiens u. s. w. . . . In zweiter 
Linie ist die Schwache der Bauchpresse zu beobachten, daher die 
Tragheit und Schwierigkeit der Stuhl- und Harnentleeruug. Der Leib ist 
gross, aufgetrieben, die Bauchdecken schlaff, die bekaunten Reflexe von 
der Bauchhaut konnen aufgehoben oder gesteigert seiu; die Krankeu 
sind nicht im Staude, beim Liegen den Kopf und Oberkorper zu er- 
heben oder sich ohne Hilfe der Hande im Bett aufzuriehten etc. 11 

In dem den Krankheiten des RUckenmarks gewidmeten Abschnitt 
findet sich nur eine ganz kurze Bemerkung Uber diese Frage. 

In seinem Lehrbuch der Elektrotherapie hat Erb die Frage der 

1' Pathologie und Therapie der SeDsibilitats- und Motilitatsueiiro^en. 3. Anil. 
Berlin 1837. 

2) Handbuch der Krankheiten des Nervonsysteins II. 1. Halite. Leipzig H74. 
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Bauchmuskellahmung nur gestreift und auch fiber die elektrische Reiz- 
barkeit der Abdominalmuakeln nur eine kurze Notiz geboten. 

Ueber diesen Punkt machen v. Ziemssen sowie Rosenthal und 
Bernhardt 1 ) genauere Angaben und geben auch entsprechende lllu- 
strationen. Namentlich hat dann Schopplenberg 2 ) auf Stintzing’s 
Anregung fiber die elektrische Erregbarkeit der Bauchmuskeln ein- 
gebende Untersuchungen angestellt, um die Stintzing’sche Tabelle 
nach dieser Richtung zu vervollstandigen. 

Er bediente sich dabei genau der Untersuchungsmethode seines 
Lehrers. Kinder und Greise sowie Leute mit zu reichlich entwickeltem 
Panicul. adipos. schloss er yon der Untersuchung aus. 

Beachtenswerth ist seine Angabe, dass die Differenzen der elektri- 
schen Erregbarkeit zwischen den homonymen Muskeln der rechten 
und linken Seite sich bei dem M. obliquus descendens durchweg inner- 
halb grosserer Grenzen bewegten als bei dem Rectus abdominis. 

Sein pathologisches Material ist leider sehr dfirftig und seine 
Krankengeschicbten so unvollkommen, dass ffir die Pathologie der 
Bauchmuskellahmung aus denselben wenig zu entnehmen ist 

Seeligmfiller widmet in seinem Lebrbuch der Nervenkrankheiten 
der Lehre von der Bauchmuskellahmung nur wenige Worte und giebt 
dabei im Wesentlicben die Erb’schen Ansffihrungen wieder. „Labmung 
der Bauchmuskeln ist im Ganzen selten, am haufigsten noch bei 
Rfickenmarkskrankheiten." Auch bei Gowers vermisse ich eine Be¬ 
han dlung dieser Frage, desgleichen bei dem sonst so grfindlichen 
Dejerine 3 ). v. Strfimpell beschrankt sich auf eine Notiz, welche sich 
auf die durch die Bauchmuskellahmung verursachte Lordose und die 
Behinderung der Rumpfbewegung bezieht 

Auch in meinem Lehrbuche ist fiber die Bauchmuskellahmung 
nicht viel gesagt. 

Etwas eingehender wie die letztgenannten AutorenhatBernhardt 4 ) 
in dem Nothnagel’schen Handbuch das Kapitel der Bauchmuskel¬ 
lahmung abgehandelt 

Bezfiglich der Aetiologie sagt er: „Abgesehen von dem haufigeren 
Erkranken gerade der Bauchmuskeln im Verlaufe eines Typhus, sind 
es vorwiegend acute oder chronische Erkrankungen des Rfickenmarks, 
Myelitiden, progr. Muskelatrophie, in deren Gefolge die Lahmung der 
Bauchmuskeln beobachtet wird. 

1) Elektricitatslehre fur Mediciner und Elektrotherapie. 3. Aufl. Berlin 1884. 

2) Zur Elektrodiagnostik der Bauchmuskeln. Inaug.-Diss. Jena 1893. 

3) S6miologie du system e nerveux. Paris 1900. 

4) Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. I. Thl. 2. Aufl. von Noth- 
nagel’s Handbuch der spec. Path, und Therapie. 
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Er beschreibt dann die Lordose, die Behinderung der Exspira- 
tionsakte in bekannter Weise und sagt: „Diese Schilderung passt 
fur die Zustande, wie sie durch die progressive Muskelatrophie 
Oder durch die bei vollkommener Leitungsunterbrechung im oberen 
Dorsalmark gesetzten Paraplegien herbeigeflihrt werden. Bei den 
seltenen, etwa im Gefolge hemiplegischer Zustande (man vergleiche 
die Arbeit Sicard’s, ref. im Arch, de Neurol. 1899, S. 515) auftretenden 
einseitigen Paresen der Bauchmusculatur fehlt der S. 39 beschriebene 
Bauchdecken- oder kurz Bauchreflex Rosenbach's an der gelahmten 
Seite, ebeuso wie der S. 41 beschriebene Obliquus- oder Leistenreflex 
Geigel’s. Bei forcirter Exspiration tritt dabei nur die Bauchmuscu¬ 
latur der gesunden Seite in Thiitigkeit, wodurch die paralytische Halfte 
nach der gesunden Seite hinfibergezogen wird, was sich am deutlichsten 
durch die Verschiebung des Nabels kundgiebt.“ 

Bernhardt verweist dann auf eine interessaute Beobachtung 
Taylor's, auf die ich zuriickkomme, und auf die schon angeftihrten 
Untersuchungen Schopplenberg’s. Damit ist auch bei ihm die 
Schilderung der Symptomatologie abgeschlossen. — 

In den Monographien, Abhandlungen undbesonders in derCasuistik 
der Rfickenmarkskrankheiten finden sich zahlreiche hierher gehorende 
Beobachtungen und Angaben, insbesondere fiber das Verhalten der 
Bauchmuskeln bei den diffusen Erkrankungen dieses Organs, aber die 
entsprechenden Notizen geben doch kein vollstiindiges Bild von dem 
Wesen der Bauchmuskellahmung, beziehen sich nur ganz ausnahms- 
weise auf die unilaterale Paralyse, und es wird nur in vereinzelten 
Arbeiten die Beziehung der Erscheinungen zum segmentiiren Sitz der 
Affection erortert. Am besten und griindlichsten ist diese Frage in 
der grossen Abhandlung von Th. Kocher 4 ) behaudelt, auf dessen Casu- 
istik wir deshalb auch noch zurfickgreifen werden. 

Sehr bemerkenswerth sind ferner die Mittheilungenvon Dinkier-), 
Kausch :t ), Schonborn 4 ) u. A., die besonders das Verhalten der Bauch- 

1) Die Verletzungen der Wirbelsiiulo, zugleich als Beitrag zur Physiologie 
des Ruckenmarks. Mittheilungen aus den Grenzgeb. etc. Bd. 1. Jena ISttij. 

2) Ueber die Localisation und das kliuische Verhalten dor Bruchreflexe. 
Deuteche Zeitschr. f. Nervenheilkuude. Bd. II. 1892. 

3) Ueber das Verhalten der Sehnenreflexe bei totaler Querschnittsunter- 
brecbung des Ruckenmarks. Mittheilgn. aus den (irenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. VII. Jena 1901. 

4) Bemerkuugen zur klinischen Beobachtung der Haut- und Sehneureflexe 
der unteren Korperhalfte. Diese Zeitsehrift Bd. XXI. 

Die interessante, aber nicht strong hierher gehi>rende Abhandlung von Ennn- 
richGerhardStumme: Ueber diesymrnetrischen cougenitalen Bauchnniskeldelecte. 
Mittheil. aus d. Grenzgebieten etc. Bd. XI. II. 4, ist soeben wiilirend des Druckes 
erschienen und konnte nicht mehr beriicksichtigt werden. 
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reflexe in Beziehung zu den Affectionen bestimmter RSekenmarksseg- 
mente berflcksichtigen. — 

Ich beginne mit der Besprecbung meiner eigenen Erfahrungen und 
zwar mit 3 Beobachtungen, in denen ich die Paralyse der Bauch- 
muskeln resp. den abdominalen Symptomencomplex auf einen neuri- 
tischen (oder anch neuromyositischen) Process zurGckfQhren konnte. 

Beobachtung 1. 

S., 18jahriger Kaufmann. Vorstellung in der Sprechstnnde am 27. IX. 
1899. 1st vor einigen Wochen im Seebade an einem gastrischen Fieber 
(wahrscheinlich Typhus abdominalis') erkrankt. Dazu gesellte sich Schwacbe 
in den Beinen, in dem RQcken and Schmerzen sowohl in den Beinen, als 
besonders im Leibe, im Bereich der Bauchmuscnlatur. Als er aufstehen 
wollte, vereagten ihm die Beine den Dienst, er konnte sich nicht in sitzende 
Stellung bringen, ohne die Hande zu Hfilfe zu nehmen, ferner fiei es ihm 
auf, dims er nicht zu husten, nicht die Nase zu schnauben vermochte, dass 
er beim Stuhlgang nicht pressen konnte. 

Status: Die Musculatur der Oberschenkel und der linken Wade ist 
abgemagert. Deutliche Schwache im linken Ileopsoas und in der Waden- 
musculatur, besonders der linken Seite. Im linken Triceps surae partielle 
EaR. Nerven und Muskeln druckschmerzhaft. 

Im Gebiet des 1. N. cruralis und peroneus besteht eine Abstumpfnng 
der Sensibilitat. 

Wahrend nun die Parese in den genannten Gebieten relativ gering 
ist, ist die Bauchmusculatur fast vdllig geiahmt und, es lasst sich 
sowohl im Rectus abdominis wie im Obliq. externus Entartungs- 
reaction nachweisen. 

Beim Husten, Pressen, Schreien fehlt die Contraction der 
Baucbmuskeln fast vdllig. Alle diese Akte werden kraftlos ausgefQhrt 
Husten leise, tonlos. Beim Yersuch der Bauchpresse wOlbt sich das 
Abdomen vor unter Erschlaffung der Bauchdecken. Aus der Rftckenlage 
kann er sich nicht aufrichten. 

Bauch reflexe fehlen vollkommen. 

Die elektrischen Reize erzeugen am Abdomen nur geringe Schmerz- 
empfindung. 

Therapie: Salol, Schwitzkur. 

Eine am 18. X. vorgenommene Untersuchung (Dr. Cassirer) hat im 
Ganzen noch dasselbe Ergebniss. 

In den nachsten Monaten fortschreitende Besserung in den Beinen. 
Doch dauert es noch ca. 1 j 2 Jahr, ehe Pat wieder arbeitsfahig wird. 

Ich habe ihn nun vor Kurzem (27. IV. 1903) wieder untersucht 

Er ftthlt sich im Wesentlichen gesund. Die Beine bieten kaum noch 
eine Stdrung. Dagegen finden sich an der Abdominalmusculatur noch aus- 
gesprochene Lahmungssymptome. Er ist noch nicht im Stande, sich aus 
der horizontalen Lage ohne UnterstQtzung der Hande emporzubringen. 

Beim Husten, Pressen etc. spannt sich nur der recbte Obliq. ext. an 
und der Nabel verzieht sich stark nach rechts und etwas nach oben (Fig. 1). 
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Bauchreflex fehlt beiderseits vollkommen, ebenso der Hypochondrien- 
reflex. 

Mechanisch ist der Obliq. ext. dext. gut erregbar, der linke gar nicht. 

Entfernung des Nabels von der Spina anterior ossis ilei rechts 13, 
links 16 cm. Auf der Hohe der Bauchpresse betr&gt der Abstand rechts 11, 
links 18 cm (Fig. 1). 



Fig. 1. 

Verziehung des Nabels nach rechts. AbHachung und Verschmalerung der rechten 
Bauchhalfte beim Versuch der Bauchpresse — bei vorwiegender Lahmung der 

linksseitigen Bauchmuskclu. 

Vom Obliq. ext. erh&lt man rechts bei starken farad. Stromen eine 
wenig ausgiebige, aber deutliche Zuckung, links 'eine minimale; Rectus 
reagirt beiderseits sehr wenig, aber doch rechts wenigstens in einem 
Bftndel deutlich. Gegen galvanische Str5me ist Pat sehr empfindlich, doch 
lasst sich mit den von ihm ertragenen (bis zu 15 Milli-Ampires) im 
Rectus und Obliq. keine Zuckung auslOsen. Nur ini Transversus stellt 
sich eine schwache, nicht trhge KaSZ = ASZ ein. 
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Beobachtung 2. 

&, 50j. Kaufmann. Wurde von mir nur einmal in der Sprechstunde 
untersucht. Er leidet seit Jahren alljahrlich einige Wochen bis einige 
Monate an heftigen Schmerzen in der rechten Lenden- und Abdominal- 
gegend. Das Leiden ist bisber als Nierenkolik aufgefasst and erfolglos 
behandelt worden. Keine Lues, kein Potus, Pat. hat aber in jttngeren 
Jahren an Malaria gelitten. 

Von dem Ergebniss der objectiven Untersuchung bringe ich nur das 
Positive: Nabel weicht etwas nach links ab, die Abweichung niramt zu 
beim Husten, Schreien, bei Anspannung der Bauchpresse. Bei diesen Ver- 
suchen flacht sich die linke Abdominalgegend ab, die rechte wolbt sich 
etwas vor und die Muskeln fQhlen sich schlaffer an als links. [Ueber 
elektrische Untersuchung sagt mein Journal leider nichts, so dass ich nicht 
weiss, ob sie ausgeffthrt oder ob die Notiz fortgelassen wurde wegen 
normalen Verbaltens.] 

In der rechten Abdominalgegend und zwar zwischen dem unteren 
Rippenrande und der Nabellinie besteht eine Hyp&sthesie fttr Bertlhrungen 
und Nadelstiche. 

Bauchreflex und Hypochondrienreflex rechts deutlich sch wtlcher als links. 

Sonst alles normal, speciell ist die Motilitat, Sensibilitat und Reflex- 
erregbarkeit auch am rechten Bein ganz normal, ebenso die Blasenfunction. 

Obgleich ich einen Milztumor nicht nachweisen konnte, gl&ubte ich 
doch eine Malarianeuritis im Gebiet der rechten unteren Intercostal- 
nerven diagnosticiren zu dftrfen, da bei dem trotz langer Dauer (von 
7 Jahren) nicht fortschreitendem intermittirendem Verlauf die Annahme 
eines endovertebralen Tumors nicht berechtigt erschien. Ebenso fehlte 
jeder Anhaltspunkt flir die Annahme eines Leidens der Bauchorgane, 
speciell der Niere, durch welches die Schmerzen als reflectirte im 
Sinne Head’s hatten gedeutet werden konnen. Ich werde aber auf 
die Frage, ob der geschilderte Symptomencomplex auf dem Boden 
einer visceralen Neuralgic entstehen kann, noch zur&ckkommen mQssen. 

Beobachtung 3. 

J. F., Marineoffizier, 38 Jahre alt, hat frtther stark getrunken, in den 
letzten Jahren massiger. War bis auf einen Typhus, den er vor 18 Jahren 
Oberstanden hat, und bis auf eine Gonorrhoe angeblich stets gesund. 

Anfang Februar d. J. 1902 erkrankte er mit heftigen Schmerzen in 
den Extremitaten, besonders den unteren und in der linken RQcken-Unter- 
leibgegend. Wahrend die Schmerzen in den Beinen im Verlauf von einer 
Woche zurQcktraten, blieben die Rttcken-Bauchschmerzen bestehen, nahmen 
sogar an Heftigkeit zu; dazu kam ein Taubheitsgefdhl in der Nabelgegend 
resp. in dem nach links vom Nabel gelegenen Hautbereich und eine 
„Schwellung der linken Bauchgegend“. 

In den ersten Tagen bestand Fieber und Hyperidrosis. 

Als ich Patienten in der letzten Haifte des Februar untersuchte, 
konnte ich folgenden Status aufnehmen. 

Der kraftige, jetzt etwas blass aussehende Mann klagt Aber ziehende, 
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stechende, bohrende Schmerzen in der linken Hypochondrien- und 
Abdominalgegend, die Schmerzen folgen dem Verlauf der unteren beiden 
Intei'costalrftume, sitzen aber aucli noch tiefer bis etwas unterhalb der 
Nabellinie und erstrecken sich bis zur Linea alba. Sic steigern sich bei 
Bewegungen und besonders beim Husten und Niesen. 

Druck wird in den entsprechenden Bezirken, besonders in den beiden 
untersten IntercostalrSumen sehr schmerzhaft empfunden. Auch in der Mitte 
zwischen 12. Rippe und oberen Darmbeinrande findet sich noch eine sehr 
druckempfindliche Stelle. 

Der Nab el weicht deutlicb nacb rechts ab. 

Abstand des Nabels von der Spina ant. sup. ossis ilei rechts 
19, links 22,5 cm. 

Bei ruhiger Athmung treten auffallige Differenzen zwischen den Be¬ 
wegungen der rechten und linken Bauehwand nicht zu Tage. 

Beim Husten, Schreien — wenn Pat. aufgefordert wird, mit kraf- 
tiger Stirame: Ha! Ho! zu sagen — flacbt sich die rechte Bauchh&lfte 
deutlich ab, und man kann die Contouren der sich contrahirenden Muskeln 
sich abheben sehen. Die linke Bauehwand wird dagegen wie eine 
Kugel vorgewOlbt, und es fehlen die dureh die Muskelcontraction 
gebildeten Reliefs hier vollig. Die rechte setzt dem palpirenden Finger 
einen festen Widerstand entgegen, die linke lasst sich leicht eindrtlcken. 

Erheblicher noch tritt die Asymmetrie beim Versuch der Bauchpresse 
hervor, dabei verschiebt sich der Nabel nach rechts oben. Abstand des- 
selben von der Spina ant. oss. ilei rechts 20 cm, links 24,5 cm. 

In dem zwischen dem unteren Rippenrande und der Nabellinie ge- 
legenen Hautgebiete der linken Seite — und nocli 1 bis 2 Querfinger 
tiber die letztere hinausgreifend — lftsst sich eine zwar nicht erhebliche, 
al>er doch deutliche Hypitsthesie fiir tactile und schmerzhafte Reize nach- 
weisen. In einer kleinen Zone nach aussen vom Nabel werden Pinsel- 
berQhrungen ttberhaupt nicht wahrgenommen. 

Der Bauch- und Hypochondrionreflex fehlt 1. vollkommen, uur 
von der Leistengegend aus liisst sich durch Bestreichen eine geringe Ein- 
ziehung der untern Bauehwand ausloscn, r. ist der Bauchrefiex in normalcr 
Weise zu erzielen. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt Folgendes: Recliter Rectus 
abdominis und Obliq. descendens bei faradischer Reizung deutlich ansprechend; 
links und bei starken Stromen nur im unteren Theil des Rectus eine 
sehwache Zuckung. Bei galvanischer Reizung spriclit der Obliq. descendens 
mit einer trUgen ASZ > KaSZ an, im Rectus bleibt das Resultat unsicher. 
Dagegen lasst sich auch am Transversus abdominis eine sehwache triige 
Zuckung ausldsen. 

An den Beinen keine Abmagerung. Druck auf die Crurales und 
Peronei erzeugt einen ziemlieh erheblichen Schmerz. Sonst alles (Motilitat, 
Sensibilitat, Reflexe) an den U.-E. normal. Pat. kann auch gelien, doch 
steigern sich dabei die Abdominalsehmerzen so, dass er die Rube vorzieht. 

Him und Hirnnerven frei. 

Milz etwas vergreissert, Herzaction etwas bcschleunigt, sonst an den 
inneren Organen niclits Abnormes. 

Ich diagnosticirte eine Neuritis im Bereich der unteren Dorsal- 
nerven resp. Intercostalnerven der rechten Seite und fasste diese im 
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Hinblick auf die anfangs auch in anderen Nerveubahnen vorhandenen 
Scbmerzen und die zor Zeit noch bestehende Druckempfindlichkeit 
einzelner Nervenstamme an den unteren Extremitaten als eine Abortiv- 
form der Polyneuritis auf. 

Ueber die Aetiologie ist nichts Sicheres zu sagen; doch lag es 
nahe, den frfiheren Abusus spirituos. zu beschuldigen. 

Ich verordnete zunachst Cbinin und Schwitzkur, spater Aspirin, 
gelegentlich auch Pyramidon. Der Zustand besserte sich im Verlauf 
von 2—3 Monaten erheblich. Zunachst schwanden die Scbmerzen 
und Parasthesien, dann besserte sich auch die Beweglichkeit in der 
linken Abdominalmusculatur, aber noch bei der Entlassung, welche 
nach 3 Monaten erfolgte, war der Bauchreflex links nicht auszul5sen. 


Diese Falle verdienen um so mehr Beachtung, als fiber die Neuritis 
des in Frage kommenden Gebietes so wenig bekannt ist. 

Einer der besten Kenner des Gegenstandes, der ihn in neuerer 
Zeit auch am grfindlichsten behandelt hat, E. Remak 1 ), sagt fiber 
diesen Punkt Folgendes: „Bei schneller aufsteigender Verbreitung der 
polyneuritischen Lahmungen kann durch Schwache der Becken- und 
Rumpfmuskeln die Fahigkeit leiden, sich aufzurichten und zu 
sitzen. Es wird dies aber meist fiberhaupt nur auf dem Hohestadium 
solcher schweren Falle von Polyneuritis beobachtet, welche den 
Charakter der Landry'schen Lahmung haben. Dagegen pflegen die 
Bauchmuskeln besonders bei der Bauchpresse in der Regel gut zu 
functioniren. Ross hat aber auch in vorgeschrittenen Fallen einen 
Nach lass der Anspannung des Bauches beobachtet, auch dass dieselbe 
nur einen Augenblick behauptet werden kann. 

Bei Fortschreiten der Bauchmuskellahmung soli der Leib ein- 
sinken und die unteren Rander der Rippen prominiren“. 

Diese knappe, im Ganzen nur referirende Bemerkung zeigt so 
recht deutlich, wie wenig fiber die Betheiligung der Bauchmusculatur 
bei Neuritis, resp. fiber die neuritische Paralyse der Bauchmuskeln be¬ 
kannt ist Schopplenberg bringt einen Fall von multipler syphi- 
litischer Neuritis mit Veranderungen der elekt. Erregbarkeit in den 
Abdominalmuskeln, aber es ist nicht einmal gesagt, ob diese an der 
Lahmung theilgenommen haben. — Auch in Kahler’s Fall von mul¬ 
tipler syphilitischer Wurzelneuritis war die Bauchmusculatur betheiligt. 

Es liegt aber eine von Bernhardt citirte und oben schon gestreifte 


1) Neuritis u. Polyneuritis. Nothnagel's spec. Path. u. Ther. Bd. XL Thl. III. 
Abth. IV, 2. Halite. Wien 1900. S. 339. 
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Beobachtung F. Taylor’s 2 ) vor, die in dieser Hinsicht sehr lehr- 
reich ist. 

Es handelt sich um einen Herpes zoster im rechten Abdominal- 
gebiet (in der Gegend der 3 letzten Rippen und dem corresp. Gebiet 
des Abdomens), der mit Schmerzen einherging, welche ibn ttberdauerten. 
Ausserdem bildete sicb eine Vorwolbung der rechten oberen Bauch- 
gegend, welche dem Patienten als Tumor imponirte. Aufgefordert, 
die Bauchmuskeln anzuspannen, ffihrte er das mit den linksseitigen 
atis, so dass das Abdomen sich hier abflachte, wahrend die rechte 
obere Halfte aufgetrieben blieb. Bei faradischer Reizung fehlte beider- 
seits jeder Effect, doch fOhlte Patient links den Strom schmerzhaft: 
„as from contraction of the muscle, viz. obliq. externus and over the 
rectns abdominis the sensation was less severe". Ueber dem rechten 
Rectus ffihlte er weniger und fiber dem rechten Obliquus kaum etwas 1 ). 
Galvanisch fallt die Zuckung rechts etwas schwacher aus als links, 
aber normale FormeL Panniculus adiposus am Abdomen reich ent- 
wickelt. Die Schwacbe der Bauchmuskeln tritt besonders beim Husten 
zu Tage. 

Bei einer spateren Untersuchung wird eine langsam fortschreitende 
Besserung constatirt, doch war die Schwacbe der rechtsseitigen Ab- 
dominalmuskeln auch nach 3 Jahren noch nicht vollig geschwunden, 
so dass Patient einen Bauchgurt als Sttitzapparat trug. 

Taylor erwahnt, dass auch Sir William Gull nach ihm rnfind- 
lich gemachter Mittheilung eine Lahmung der Abdominalmuskeln nach 
Herpes gesehen habe. — 

Das Interesse dieser Beobachtung liegt in dem atiologischen 
Moment, ferner in dem Nachweis des peripherischen (bezw. nicht 
centralen) Sitzes der Affection und der Einseitigkeit der Bauchmuskel- 
lahmung. Leider ist sie aber doch eine unvollkommene dadurch, dass 
fiber das Verhalten der Sensibilitat und der Reflexe alle Angaben 
feblen. 

In dieser Hinsicht bilden dann die von mir beschriebenen Falle 
eine werthvolle Erganzung. Zwei derselben — besonders gilt das ffir 
Beobachtung 2 — sind freilich dadurch, dass nur eine ein- oder 
zweimalige Untersuchung in der Sprechstunde vorgenommen werden 
konnte und zu einer Zeit, in der mich diese Frage noch nicht so 
wesentlich interessirte, fur die wissenschaftlicbe Verwerthung unvoll- 

1) Befremdender Weise halt Taylor bier gar nicht auseinander, ob und 
inwieweit diese Erscheinung einer cutanen Anasthesie zuzuschreiben ist, wie er 
uberhanpt fiber Sensibilitat und Reflexe nichts sagt. 

2) A case of shingles followed by paralysis of the abdominal muscles. 
Guys’ Hosp. Reports. Vol. 52. London 1896. 
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kommen beobachtet, wahrend der dritte laager und grOndlich unter- 
sucht und beschriebea werden konnte. 

Wir konnen aus den hier mitgetheilten Fallen nun Folgendes 
schliessen: Abgesehen davon, dass die verschiedenen Formen der Poly¬ 
neuritis auch die Intercostalnerven und damit die Bauchmusculatur 
betheiligen konnen, kommt es — allerdings nur sehr selten, — vor, 
dass sich eine Neuritis ausschliesslich oder vorwiegend in diesen 
N erven entwickelt, so dass die Bauchmuskellahmung das Krankheits- 
bild beherrscht. Was die Ursachen dieser Neuritis anlangt, so kann 
sie sich auf dem Boden des Herpes (resp. im Geleit desselben), der 
Malaria (?), des Typhus und vielleicht auch des Alkoholismus ent- 
wickeln. Es ist zu vermuthen, dass auch die anderen Erzeuger der 
Neuritis und Polyneuritis gelegentlich eine sich in diesem Gebiet 
localisirende Nervenentzfindung hervorrufen kSnnen. So habe icb 
auch einmal bei einem Gichtiker die neuritische Lahmung der ab- 
dominalen Muskeln beobachten konnen und auch in einem Falle von 
Diabetes eine schwach ausgebildete Neuritis dieses Gebietes constatirt 

Die vorliegenden Erfahrungen beziehen sich vorwiegend auf die 
unilateral Form dieser Neuritis. Sie ftihrt — wie das am deutlichsten 
aus der von mir mitgetheilten Beobachtung 3 hervorgeht — zu fol- 
genden Erscheinungen: Unter Storungen des Allgemeinbefindens 
(Fieber etc.) oder ohne diese entwickeln sich Scbmerzen im Bereich 
der unteren Intercostalnerven einer Seite, die jedoch auch gleichzeitig 
audere Nervenbahnen befallen konnen. Mit diesen verbindet sich eine 
Druckschmerzhaftigkeit der entsprechenden Nervenstamme. Auch 
Parasthesien konnen sich hinzugesellen. Schliesslich tritt eine Lahmung 
im Bereich der entsprechenden Bauchmusculatur auf. Die objective 
Untersuchung zeigt auf der Hohe der Erkrankung Folgendes: Die 
Bauch reflexe fehlen auf der erkrankten Seite. Es lasst sich hier, im 
Innervationsgebiet des 7.—12. Dorsalnerven oder darQber hinaus eine 
Sensibilitatsstorung, eine Hypasthesie oder Anasthesie fQr tactile und 
schmerzhafte Reize nachweisen. Der Nabel deviirt mehr oder weniger 
stark nach der gesunden Seite, die kranke Seite erscheint etwas 
starker gewolbt, insbesondere aber baucht sie sich bei den Exspirations- 
akten — Husten, Pressen, Schreien — kugelformig vor und der Nabel 
verschiebt sich starker nach der gesunden Seite. Genauer werde ich 
auf diesen Theil der Symptomatologie nachher eingehen. 

Bei den schwereren Formen der Neuritis sind auch Storungen der 
elektrischen Erregbarkeit, und zwar unvollstandige oder vollstandige 
EaR in den von der Lahmung ergriffenen Bauchmuskeln nachzuweisen. 
Namentlich ist es mir gelungen, in zwei meiner Beobachtungen aus- 
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gesprochene Entartungsreaction im Rectus und Obliq. extern us ab¬ 
dominis festzustellen. 

Ergreift die Affection beide Seiten, so sind die Functionsstorungen 
weit erheblichere, namentlich sind die forcirten Exspirationsakte — 
Husten, Schreien, Niesen, Schnauben der Nase, Anspannung der Bauch- 
presse etc. — erschwert, abgeschwacht oder aufgehoben, und der 
Kranke vermag sich ohne Unterstfltzung der Hande nicbt aus der 
Riickenlage emporzubringen. 

Die Prognose dieser Neuritis ist zwar insofern eine glinstige, 
als das Leben erhalten bleibt und der Zustand eine Besserung erfahrt, 
aber — wie meine Beobaehtung 1 und der Fall Taylor’s zeigt — 
ist die Bauchmuskellahmung eine schwere, so dass hier eine vollkom- 
mene Restitution auch nacb Jahren ausbleiben kann. 


Weit ofter als die Neuritis schaflfen die Erkrankungen des 
Ruckenmarks') die Bedingungen flir die Entwicklung des ge- 
schilderten Symptomencomplexes der Bauchmuskellahmung. Ich babe 
mich schon in der Einleitung dariiber geaussert, dass diese Frage 
bislang etwas oberflachlich behandelt worden ist und dass sich die 
vorliegenden Erfahrungen und Schilderungen besonders auf die bila- 
terale Bauchmuskellahmung bei Spinalerkrankungen und besonders bei 
progressiver Muskelatrophie beziehen. 

Erst in jlingster Zeit haben wir, namentlich mit dem Wachsen 
des Interesses fiir die Symptomatologie und diagnostischen Merkmale 
der Riickenmarksgeschwiilste, die spinale Genese und die Erschei- 
mingen der hemilateralen Abdominalmuskellahmung genauer 
zn studiren und ihren Uebergang in die bilaterale zu verfolgen Ge- 
legenheit gehabt. 

Ich will mich auch hier in erster Linie auf die eigenen Be- 
obachtungen stiitzten und diese zunachst vorlegeu, muss aber die 
Bemerkuug vorausschicken, dass es sich in einem Theil derselben urn 
Falle handelt, die nur ein- oder einige Male in der Poliklinik oder 
Privatsprechstunde untersucht werden kounteu. Auch habe ich nicht 
nur die Tumoren in den Kreis der Besprechung gezogen, sondern liber- 
haupt hier die Fiille meiner Beobaehtung zusammeugestellt, in denen 
Rfickenmarksaffectionen zu einer nuclearen oder radicularen Bauch¬ 
muskellahmung gefUhrt haben. 


1) Von den Hirnkrankheiten selie icli cauz :il>. 
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Beobachtung 4 *) (Tumor medullae spinalis). 

P., 40 Jahre alt. Leidet seit 2'/a Jahren an einem Schmerz im linken 
Hypochondrium, im Innervationsgebiet der 8. und 9. Dorsalwurzel. 

1. Sept. 1901. Bewegt sich angstlich and vorsichtig, halt den Rumpf 
steif und etwas nach links geneigt. 

Ausser einer leichten Skoliose ist an der Wirbelsaule keine Deformitat 
nachzuweisen. Keine localisirte Druckempfindlichkeit derselben. 

Bei Betrachtung des Abdomens fallt es auf, dass der Nab el etwas 
nach rechts verzogen ist, auch scheint es, als ob die Bauchmuskeln links 
etwas abgeflacht wareu. 

Die Functionsprtkfung und die elektrische Untersuchung ist durch die 
reiche Entwicklung des Panniculus adiposus etwas erschwert, immerbin 
lasst sich feststellen, dass eine gewisse Schwache in den linksseitigen 
Abdominalmuskeln besteht und dass sie auch bei starken faradischen 
StrOmen sich nicht anspannen, wahrend rechts wenigstens schwache 
Zuckungen auszuldsen sind. 

Bauchreflex fehlt links, wahrend er sich rechts hervorrufen lasst. 
(Das Gleiche gilt far den Hypochondrienreflex.) Sonst alles normal. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumorinnerhalb des Wirbel- 
kanals. 

22. Sept Schwache der linksseitigen Bauchmuskeln hat zugenommen. 
Abstand des Nabels von der Spina ant. oss. ilii links weit erheblicher als 
rechts (aber nicht notirt); Hypasthesie im Innervationsgebiet der 8. und 
9. Dorsalwurzel der linken Seite und Thermhypasthesie am rechten Unter- 
schenkel. Im Uebrigen Sensibilitat, Motilitat und Reflexe an den Beinen 
normal. 

Ende October Extensionsbehandlung. Danach rasche Zunabme der 
Compressionserscheinungen. 

12. Nov. Paraplegie. Linkes Bein nahezu vOllig gelahmt, recbtes 
zeigt im Fuss- und in den Zehengelenken noch etwas Beweglichkeit Da- 
gegen am rechten Bein vOllige Analgesie, wahrend am linken Nadelstiche 
noch schmerzhaft gefQhlt wurden. 

Tactile Hypasthesie an beiden Beinen. 

Rigiditat und Steigerung der Sehnenphanomcne an beiden Beinen, 
Fussclonus und Babinski’sches Zeichen. 

Es besteht jetzt Gttrtelschmerz und Gftrtelempfindung in beiden 
Hypochondrien und die Hypasthesie erstreckt sich auf die Innervations- 
gebiete der 8.—9. Dorsalwurzel beiderseits. 

Bauchreflexe fehlen beiderseits. 

Harnentleerung erschwert; Pat. muss katheterisirt werden. 

Diagnose: Tumor endovertebralis in H6he der 8. Dorsal¬ 
wurzel der linken Seite; wahrscheinlich extramedullarer Sitz. 

Operation am 17. Nov. Befund: Ovaler, etwa 3^2 cm hoher (mit 
Langsdurchmesser vertical gestellter) Tumor — Fibrom — an der er- 
warteten Stelle, in den weichen Hauten sitzend und leicht aus diesen au>- 
scbalbar. 


1) Ausfilhrliche Krankengeschichte siehe: Oppenheim, Debereinen Fall von 
Rfickenmarkstumor. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 2. 1902. 
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An den folgenden Tagen fortschreitende Besserung, aber von der 2. Woche 
ab schwere Storungen durch Verhaltung des Liquor cerebrospinalis. Dann 
entsteht vom 1. XII. ab ein (trotz der durch Mittel erzielten Stuhlentleerung) 
colossaler Meteorismus und Gastrektasie und eine offenbar vollkommene 
Paralyse der Bauchmuskeln. Meningitis cerebrospinalis. Exitus am 4. Dec. 

Befund: DiffuseErkrankung des Rockenmarks inderHdhe des 8. und 
9. Dorsal segments; am stftrksten betroffen die Hinterstrhnge. Auf- und 
absteigendc Degeneration. 

Beobachtung 5') (Tumor medullae spinalis). 

H., 18jahr., Fr&ulein. Beginn des Leidens August 1901 mit Sticben 
in der rechten Bauchseite. Skoliose. Im October desselben Jahres Schwadie 
in den Beinen, besonders im rechten. 

Status: 28. I. 1902. Schmerzen in der rechten Abdominal- 
ire gen d vom Hypochondrium bis zum Nabel bin. Massige habituelle 
Skoliose nach links. Spastiscbe Paraparese mit vorwiegender Betheiligung 
des rechten Beines; Fusselonus, Babinski’sches Zeicben; Hypastbesie fttr 
Bertihrungen und schmerzbafte Reize am linken Bein. Geringe Hypas- 
thesie in der rechten Abdominalgegend innerhalb 11. Dorsalis bis 1. Lum- 
balis. Baucbreflex links normal, rechts nur vom Epigastrium aus, 
dagegen uuterhalb der Xabellinie nicbt auszulosen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagno.se: Neubildung im Innern des Wirbel- 
kanals im Ursprungsgebiet der 10. und 11. Dorsalwurzel der rechten Seite. 

Erneute Untersuchung am 15. IV. 1902. Klagt tlber Schmerzen in 
der rechten und in geringerem Maasse auch in der linken Abdominal¬ 
gegend. Sclnnerzgebiet: 9.—11. Dorsalwurzel. Am Abdomen rechts 

Anasthesie ftlr alle Reize vom Lig. Poupartii bis zur Seiffer'schen Nabel- 
linie, wahrcnd links die obere Greuze etwa 2 cm unterlialb derselben blcibt. 

Der Baucbreflex fehlt bei Reizung unterlialb des Xabels 
beiderseits, von der epigastrisclien Gegend aus ist er jedoch zu 
erzielen, links etwas deutliclier als rechts. Die Bauchmuskeln 
der rechten Seite werden nicbt so kraftig angespannt. als die 
der linken, oline dass jedoch eine we sent lie he Verziehung des 
Xabels besteht: ferner ist die faradiche Erregbarkeit in der 
rechtsseitigen Abdominalmusculatur — und zwar wie ich mich 
erinnere sowolil im Rectus abdom. wie im Obliq. desc. — herabge- 
setzt, withrend bei galvanischer Reizung die ASZ uberwiegt. 
oline jedoch triige abzulaufen. 

Spastiscbe Paraparose der I'.-E. Pat. kann nur mit doppelseitiger 
UnterstQtzung mtthsam gehen. Im Gan/.en die Rigiditat im rechten Bein 
noch ausgesprochener als links: dcsgleichcn die Schwadie. 

Harnentleerung erscliwert und Obstipatio alvi. 

Ausgebreitete Anasthesie an den Beinen, docli ist in der Sohlen- und 
Fersengegend das Sclinicrzgefuhl erbalten, sugar ge-tcigert. am rechten Bein. 

1) Siehe die ausfiibrliche Krankengeschichte: H. 0 pjienheim, Ueber eineu 
operativ behandelten Fall von Riickenmarkstumor. Berl. kliu. Woch. Xr. i'.t. 
1!K>2. Doch sind einzelne Thatsacbeu bier eingehender — auf Grund der Ori- 
ginalkrankengeschichte — wiedergegeben. 
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Vollkommene Bathyanftsthesie beiderseits. 

An der Wirbels&ule nicbts Abnormes; nur scheint der Percussionsschall 
in der HOhe des 8. and 9. Dorsalwirbels gedampft. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Endovertebraler, extramed. 
Tumor an den Segmenten der 10. and 11. Dorsalwurzel, das Rficken- 
mark von rechts and binten umgreifend. Therapie: Erdffnung der Wirbel- 
sfiule in der Hdhe des 8. Dorsalwirbels behufs Geschwalstexstirpation. 
Operation (Sonnenburg) am 21. April: Befund: Dattelfbrmiges Fibroin an 
der erwarteten Stelle. — 

Am folgenden Tage schon ist der Gfirtelschmerz geschwunden. Aber 
der Leib ist etwas aufgetrieben und gespannt. Stahl verhalten, Erbrechen. 

23. IV. Die Bauchmaskeln gerathen bei der leisesten Berfihrung der 
Haat in schmerzhafte Contractur. Leib anfgetriebcn. Winde and Stahl 
zurfickgehalten. Auch in den Beinen bisweilen Zucknngen. 

Am 26. IV. schon wesentliche Besserung: Abnahme der Spasmen in 
den Beinen, Wiederkehr der Beweglichkeit in den Beinen; auch ist die 
Geffihlsstdrung theilweise zurfickgegangen. 

Im Laufe des Tages Stuhlentleerung. 

29. IV. Weiter fortschreitende Besserang. Allgemeinbefinden gat. 
Appetit gut. Stahl spontan. Meteorismus geschwunden. Muskelrigiditat 
in den U.-E. geschwunden, aber es lasst sich rechts noch Fnssclonus and 
Babinski hervorbringen. BerQhrungen und schmerzhafte Reize werden an 
beiden Beinen und am Abdomen tlberall geffihlt, nur ist am linken Bein 
das Schmerz- und Temperaturgeftthl im Vergleich zu rechts noch etwas 
vermindert. 

Bauchreflex bei Reizung unterhalb des Nabels noch fehlend. 

Am grObsten ist noch das LagegefQhl an beiden Beinen herabgesetzt. 

Kann schon ohne MQhe im Bett aufrecht sitzen. 

20. Mai. Erster Gehversuch. 

24. Mai. Pat. ist seit einigen Tagen ausser Bett, geht mit Unter- 
stQtzung gat, einfach paraparetisch (nicht mehr spastisch), klagt dabei fiber 
Zittern in den Beinen. Ffihlt sich sonst in jeder Hinsicht gesund, hat 
keinerlei Schmerz, halt Rficken gerade. 

Bei Augenschluss kommt sie etwas ins Schwanken. 

In Rfickenlage: Keine Steifigkeit in den Beinen, Kniephfinomen nicht 
wesentlich erhoht, Fussclonas beiderseits noch angedeatet, schnell erschOpf- 
bar. Babinski rechts vom fiusseren Fussrande deutlich, links unbestimmt 
(bald plantar, bald dorsal, nicht trage). Pat. hebt beide Beine fast ad 
maximum von der Unterlage mit etwa ®/ 4 der vollen Kraft 

Sensibilitfit ffir alle Reize vorhanden, nor feblt das LagegefQhl noch 
an den Zehen. 

Der epigastrische Bauchreflex ist beiderseits schwach vor¬ 
handen, der infraumbilicale fehlt. Elektrische Erregbarkeit 
der Bauchmuskeln jetzt normal, aber die Reaction erfolgt erst 
auf starke Strdme (guter Panniculus adiposus). 

Skoliose fast vollkommen zurfickgegangen. 

Am 18. Juni — Tag der Demonstration in der Berliner med. Ge- 
sellschaft — sind alle Symptomc des frttheren Leidens geschwunden bis 
auf eine geringe Lagegeffihlsstfirung in den Zehen des rechten Fusses. 

Im Januar dieses Jahres (1903) habe ich sie wiedergesehen, sie ist 
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vbllig gesund. Nur lasst sich am rechten Unterschenkel nocb das von 
mir beschriebene Phanomen — als einziges Residuum des Qberstandenen 
Leidens — ausldsen, wahrend der Sohlenreflex beiderseits plantar erfolgt. 


Beobachtung 6 (Tumor medullae spinalis). 

Frau L., 52 Jahre alt. FrOher gesund bis auf eine Unterleibs- 
erkrankung. Hat dreimal geboren. Letzte Geburt vor 13 Jahren. 

Seit 8—9 Monaten leidet sie an Schmerzen in der rechten 
Hypochondriengegend, die sich vom unteren Rippenrande bis zum 
Nabel bin erstrecken; die Schmerzen sind zuweilen von solcher Heftigkeit, 
dass man ihr Morphium injiciren musste. Sie treten besonders beim 
Gehen, Husten, Pressen, Niesen auf. Seit 6—8 Wocben ist eine Schwache 
im rechten Bein hinzugekommen, die in jtlngster Zeit auch das linke 
ergriffen hat. Die Harnentleerung ist etwas erschwert. Pat. ist im Ganzen 
heruntergekommen. 

Eine Verletzung hat nicht stattgefunden. Keine Lues, die Familie 
soil eine neuropathische sein. 

Status: Haut und Schleimhaute etwas blass, allgemeiner Ernahrungs- 
zustand dhrftig. 

Pat. kann nur mit UnterstOtzung gehen, halt den Rumpf dabei etwas 
nach links geneigt. 

Leichte Skoliose, dorsale Wirbelsaule mit Convexitat nach rechts. 
Gegend des 7.-9. Dorsalwirbeldornfortsatzes etwas druckschmerzhaft, doch 
nicht constant. 

Beine nicht abgemagert; wenigstens findet sich keine Atrophie an 
denselben. 

In beiden Beinen starke Muskelrigiditat, im rechten ausgesprochener 
wie im liuken. Sehnenphanomene lebhaft bis zum Clonus gesteigert, rechts 
noch mehr als links. R. Babinski’sches Phanomen deutlich, links Zehen- 
reflex unbestimmt; bei Strichreizung der Innenflache des Unterschenkels 
tritt das von mir beschriebene Phanomen deutlich zu Tage und zwar con- 
trahiren sich in tonischer Weise der M. tibialis anticus, der Ext. hallucis 
longus und Extensor dig. communis. Am 1. Bein beschrankt sich die Con¬ 
traction auf den M. tibialis anticus. 

In den Muskelgruppen des rechten Bcines besteht eine erhebliche 
Schwache, so wird es z. B. nur ca. 1 ’/ 2 Fuss von der Uuterlage empor- 
cehoben und sinkt sofort wieder kraftlos herab. Das linke Bein wird in 
alien Gelenken ausgiebig bewegt, doch besteht auch in diesem eine Parese, 
die sich durch Verlangsamung der Bewegungen und Yerminderung der 
Kraftleistung aussert. 

Am rechten Bein werden Bertthrungen fast ttberall wahrgenommen, 
nnr an einzelnen Stellen des Unterschenkels sind die Angaben ungenau. 
Nadelstiche werden ttberall empfunden, an der Planta pedis besteht zweifellos 
Hyperalgesie. Ebenso ist fQr die thermischen Reize die Sensibilitat am 
rechten Bein erhalten. Dagegen werden StellungsverSnderungen an den 
Zehen nicht deutlich wahrgenommen. 

Am linken Bein ist die tactile Sensibilitat nicht wesentlich herab- 
gesetzt. Dagegen besteht hier eine nahezu vollkommene Analgesie und 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXIV. Bd. 23 
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eine betrflchtliche Herabsetzung der ThermSsthesie, so dass Heiss and Kalt 
an vielen Stellen nicht unterschieden, an anderen Qberhaupt nicbt empfanden 
werden. 

Die Lageempfindung ist auch bier nicht ganz normal, doch nicht so 
stark herabgesetzt wie rechts. 

Sehr erheblicbe Verftnderangen macben sich am Abdomen bemerklich. 

Der Nabel weicht um ca. 3—4 cm nach links ab und die 
Nabellinie bildet einen nacb rechts concaven Bogen. 

Abstand des Nabels von der Seitenlinie links 19, rechts 
23,5 cm. Abstand des Nabels von der Spina ant. ossis ilei links 
20, rechts 24 cm. Beim Hasten, lauten Sprechen etc. contrahiren 
sich die linksseitigen Bauchmuskeln deutlich und das Abdomen 
flacht sich hier ab, w&hrend der Nabel noch etwas mehr nach 
links abweicht 

Dagegen wOlbt sich bei diesen exspirat. Akten und besonders 
beim Versuch der Bauchpresse die rechte Abdominalgegend 
kugelartig vor, blfiht sich auf, so dass auf der HOhe eines solcben 
Aktes (Bauchpresse) der Abstand des Nabels von der Seitenlinie 
links 17,5, rechts 27 cm betrftgt 

Auch wenn Pat sich unter Widerstand aus der R&ckenlage in die 
sitzende Stellung zu begeben versucht, ist es deutlich zu constatiren, dass 
nur die linksscitige Abdominalmusculatur sich zusammenzieht, aber es 
kommt dabei nicht zu einer Hervorwolbung der rechten Seite. 

Bei der elektrischen Reizung spricht der linke Rectus abdominis 
und Obliq. descendens deutlich an; durch die Contraction dieser Muskeln 
wird der Nabel unverhaltnissmassig stark nach links verzogen. Rechts 
bleibt auch bei Anwendung starker StrOm e der Effect aus, dagegen l&sst 
sich hier mit dem constanten Strom wenigstens in dem Obliquus eine trftge 
ASZ ausldsen. 

Der Bauchreflex fehlt rechts vollkommen, links l&sst sich der epi- 
gastrische gut ausl&sen, wfthrend von den mittleren und unteren Abdominal- 
partien eine Reflex be wegung nicht zu erhalten ist 

In einer Zone, die von der 9. Rippe bis etwas liber die Seiffer’sche 
Nabellinie nach abw&rts reicht, ist rechts die Sensibilit&t for tactile und 
schmerzhafte Reize stark herabgesetzt; auch links sind in dieser Zone und 
an den tieferen Abschnitten des Abdomen die Angaben nicht ganz genau, 
doch kann von einer grbberen Sensibilit&tsstdrung in dem supraumbi- 
licalen Gebiet keine Rede sein. 

An den oberen Extremit&ten und im Bereich der Hirnnerven keinerlei 
Abweichung von der Norm. Bezttglich der inneren Organe trifft im Ganzen 
dasselbe zu. 

Ich diagnosticirte eine Neubildung in der Hohe des Ursprungs 
der rechten unteren Dorsalwurzeln (und zwar der 8. und 9.), empfahl 
Aufnahme behufs operativer Behandlung, verlor die Pat. jedoch au9 
den Augen und kann liber den weiteren Verlauf nichts mittheilen. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Abdom. Symptomencomplex bei Erkrankuugen d. unteren Dorsalmarks. 343 


Beobachtuug 7') (Tumor medullae spinalis). 

Bl., Frau, 41 J. Polikl. Vorstellung am 1. X. 1902. Seit 6 Monaten 
fortschreitende Schwache in den Beinen und Zittern im r. Bein. Vor 
2 Jahren Stoss durch elektrische Bahn gegen Kopf. Schildert schwindel- 
ahnliche Zustande, doch ist es zweifelhaft, ob echter Schwindel Oder Folge 
der Paraparese. 

Keine GedachtnissstOrungen, kein Zwangslachen. 5 lebende Kinder, 
5 Aborte. 

Kein Nystagmus, ophthalmosk. normal etc. Keiu deutlicher Tremor in 
den Handen. 

Pat. geht mit kleinen Sckritten, klebt stark mit den Fussspitzen am 
Boden, scheint auch Mtthe zu haben, sich im Gleichgewicht zu halten. 
Halt Kopf beim Geben steif, ab und zu sieht man an deinselben ein paar 
Zitterstosse(?). Erliebliche Rigiditat im rechten Bein, besonders bei briisken 
Bewegungen. Beiderseits Fuss- und Patellarclonus. Beiderseits Babinski- 
scbes Zeichen. Beim Bestreichen des Innenrandes des Unterschenkels von 
oben nach unten kommt es zu trhger Abduction und Streckung der Zelien 
und des Fusses. Grobe Kraft, besonders in der proximalen Musculatur 
des rechten Beines herabgesetzt, wahrend die Fussmuskeln kraftiger agiren. 
Keine Ataxie und kein Tremor in den Beinen. 

Xadelstiche an beiden Beinen gef&hlt, rechts scheinbar nicht so deut- 
lich. Nadelstiche sollen am linken Bein scbmerzhaft sein, auch deuten die 
Abwebrbewegungen darauf bin. Temperatursinn scbwer zu beurtheilen: am 
1. Bein heiss erst als kalt, dann als brennend empfunden, aber nicht als 
Warme. Am rechten Bein Storung noch ausgesprocbener. Kalt beiderseits 
nicht deutlich empfunden. Keine Urinbeschwerden, resp. seit Jahren 
Pollakiurie. 4 

Bauchdeckenreflex undeutlicb, jedenfalls nur bei intensiven 
Reizen. Hypochondrienreflex vorhanden. 

Keine Geftthlsstorung am Abdomen. 

Auch an den Armen Erhohung der Sehnenphanomene. 

In der Kreuzgegend ein blumenkohlartiges Gewachs (Molluscum fibrosumj, 
daneben noch ein paar Mollusc, pendul. 

Keine Deformitat, keine Schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule. Steigerung 
des Unterkieferphanomens. 

Sprache langsamer als normal, aber nicht seandirend. Kein Inten- 
tionstremor. 

Differentialdiagnose zwisehen Sclerosis multiplex und Tu¬ 
mor med. spinalis. 

4. II. (Dr. Cassi rer): Vollige Lalimung der gesammten Baueh- 
musculatur, inspiratorisclie Einziehung der unteren Thoraxgegend durch 
Action des Diaphragma, Liihmung des unteren Theils der Intercostal- 
musculatur. Oben Thoraxapertur erweitert durch obere Intercom-tales und 


1 ) Patientin wurde meiner Poliklinik von Frl. Dr. Wygodzinski iiher- 
wiesen. Dr. Cassirer wird den interessanten Fall genauer bearbeiten. 
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HQlfsmuskeln. Hypochondrienreflex spurweise beiderseits nachweisbar. 
Bauchreflexe fehlen. Sehr hartn&ckige Obstip. alvi. Colossale Tympanie. 

Exit us einige Tage spater. 

Obduction: Am RQckenmark findet sich in der H8he der 5. und 6. 
1. Dorsalwurzel eine mandelfOrmige Geschwulst von der GrOsse einer Wall- 
nnss, die das Mark von binten her umklammert und comprimirt, so dass es 
bier bis auf die Haifte seines Volumens reducirt ist. Die 5. linke hintere 
Wurzel geht in den oberen Pol des Tumors ein und lasst sich durch ihn 
hindurch verfolgen, die 6. liegt ihm fast in ganzer Ausdehnung an. 
Circa 2 cm unter dieser Geschwulst liegt vollkommen extradural nach rechts 
und vorn vom RQckenmark eine zweite grdssere etwa eine halbe Mandarine 
gross, entsprechend der 7. und 8. Dorsalwurzel. Das RQckenmark zeigt 
in dieser H8he eine leichte Einbuchtung. 

Beobachtung 8 (Spondylitis tuberculosa). 

0. N., 58 Jahre alt. 

Im J. 1900 Empyem-Operation. Im October 1901 entwickelte sich 
eine Deformitat der Wirbelsaule, in den letzten Wochen eine Schwache im 
rechten Bein. 

Spitzwinkliger Gibbus in der H6he des 7.-9. Dorsalwirbels. 

Geringer Grad von Rigiditat im rechten Bein, auch eine Andeutung 
von Fusszittern. Beim Beklopfen der rechten Patellarsehne kommt es zu 
einer starken Einwartsrollung des Oberschenkels. ausserdem zu einer Con¬ 
traction des Quadriceps. Links ist das Kniephanomen normal. R. besteht 
das Babinski’sche Zeichen und das von mir beschriebene Unterschenkel- 
phanomen. L. Sohlenreflex normal. 

Im rechten Bein ist die active Beweglichkeit stark beeintr&chtigt, ins- 
besondere die Kraftleistung herabgesetzt. 

Sensibilitat for alle Reize in beiden Beiden, auch im linken erhaltent 
obgleich Pat. Qber TaubheitsgefQhl in diesem zu klagen hat Vielleicht 
besteht eine massige Hyperalgesie in beiden Unterschenkeln und FQssen, 

Harnentleerung im Ganzen frei, nur ab und zu etwas Incontinenz. 

GQrtelschmerz in beiden Hypochondrien, besondersim rechten. 

Starke Herabsetzung des Bauch- und Hypochondrienreflexes 
rechts im Vergleich zu links. 

Bei der Bauchpresse contrahirt sich die linksseitige Bauchmuscu- 
latur energischer als die recbte, ohne dass sich der Nabel dabei wesentlich 
verzieht. Bei kraftiger Exspiration, bei lautem Rufen wie „Ho“, beim Husten 
spanut sich fast nur die linke Bauchmusculatur an. 

(Bei diesen Versuchen heftiger Gilrtelsclnnerz.) 

Die Entfernung des Nabels von der Axillarlinie (resp. von der die 
Axilla mit der seitlichen Lendengegend verbindenden Linie) betragt rechts 
25 V 2 —26 cm, links 24 (Fig. 2). 

Bei der elektrischen Prfifung lasst sich an den Abdomenmuskeln eine 
sichere Veranderung nicht nachweisen, jedenfalls keine EaR.; vielleicht 
besteht eine quantitat. Herabsetzung. Percussionsschall auf dem Gibbus 
gedampft. 
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Einige Tage sp&ter lasst sich eine deutliche Abstumpfung des Tempe- 
ratursinns am linken Beine nachweisen. 

Am 25. April Laminektomie durcli Prof. Lexer. Beim Aufmeisseln 
des 8. und 9. Dorsalwirbels, wobei es zu Erschtttterungen kommt, treten 
lebliafte Zuckungen besonders im Ileopsoas der rechten Seite (schwachere 
in den Beugern des Unterschenkels) ein. Die Laminektomie erstreckt sich 
auf den 7., 8. und 9. Brustwirbelbogen, dabei kommt es in der H6he des 
8. zu einem kleinen Riss in der Dura mater, aus dem sich selir grosse 
Quantitaten eines klaren Liquor cerebrospinalis entleeren; danach erscheint 
der obere Theil des Duralsackes, der jetzt deutlich pulsirt, immei: noch wie 
aufgetrieben, und es zeigt sich, dass es gerade an dieser Stelle durch den 



Fig. 2 . 

Parese der rechtsseitigen Bauchmuskeln. Versuch der Bauchpres.se. 


prominirenden Gibbus zu einer Compression des Duralsackes (und Rficken- 
marks) gekommen ist, so dass der inner- und unterhalb dieser Compressions- 
stelle gelegene RQckenmarksabschnitt gegen den oberen wesentlich verschmalert 
erscheint. Es linden sich hier Auflagerungen auf der Dura, die aber aus 
Fett bestehen. 

Die faradische Reizungder 8.D or sal wurzel — unmittelbar nacli 
ihremAustritt aus demDuralsack — erzeugt. lebhafteContraction 
der gleichseitigen Bauchmusculatur, insbesondere des Rectus 
und Obliq. abd. ext. — 

Auf die Einzelheiten der Operation ist hier nicht einzugehen. Der 
Wundverlauf gestaltet sicli gttnstig. Die Lahmungscrscheinungen nehmen 
zunachst zu, dann folgt aber nach etwa 14 Tagen fortschreitende Besserung; 
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ohne dass bis zu diesem Termin im Verhalten der Bauchmusculatur eine 
wesentliche Aenderung eingetreten ware. 


Beobachtung 9 (Spondylitis tuberculosa). 

E. D., 13 Jahre alt Vorstellung in der Poliklinik am 28. IX. 1902. Seit 
5 Jahren allm&hlich zunehmende Verbiegung der Wirbels&ule. Beginn mit 
Stichen im Rflcken. 

Seit y 2 Jahr bat sich eine zunehmende Scbw&che im rechten Bein 
eingestellt. Keine Urinbeschwerden. Gang spastisch-paraparetisch, unter 
besonder4r Betheiligung des rechten Beines. Fussspitzen kleben am Boden. 
Keine localisirte Druckschmerzbaftigkeit der Wirbel. 

Erhebliche Spasmen beiderseitsindenBeinen, besonders im rechten. Sehr 
starke Steigerung des Kniephanomens, Patellarclonus, dagegen Achillessehnen- 
phanomenvongewOhnlicherStarke,keinFussclonus. Babinski’schesZeichen. 

Motorische Schwache rechts erheblicher als links, kann das rechte 
Bein garnicht von der Unterlage heben. Beim Bestreichen der Innenflache 
des Unterschenkels kommt es nicht nur zu einer Dorsalflexion der Zehen, 
sondern auch zu einer starken Abduction des Fusses und zu einer Beugung 
des Ober- und Unterschenkels. Diese tritt sogar bei den schwachsten 
Beizen ein. 

Sensibilitat an den Beinen erhalten. 

Abdomen aufgetrieben. Sehr starker tympanit. Schall ober- 
halb des Nabels. Darme scheinen geblaht Bauchreflex links ange- 
deutet, aber nur von epigastrischer Zone, rechts nicht zu erzielen. Es 
findet sich eine breite Zone der Hypasthesie fflr BerOhrungen und Nadel- 
stiche am Abdomen unterhalb des Rippenbogens, besonders rechts. 

Bei der Anspannung der Bauchmusculatur kommt es nicht zu einer 
Verziehung des Nabels. 

Hypochondrienreflex fehlt beiderseits. Elektr. Erregbarkeit am Abdomen 
nicht grob gestOrt. Es besteht eine rundliche, aber doch gibbusartige Kyphose. 
in der HShe des 5. Dorsalwirbels beginnend, wahrend 6. und 7. die Kuppe 
bilder. und erst 8. und 9. Uebergang in die normale Configuration zeigen. 
Neben dem Gibbus vOlliger Schenkelschall. 

7. IV. Im Gauzen Status idem bezQglich der Beine. Bauch nicht 
mehr so stark aufgetrieben. Bauchpresse sehr schwach. Pat. kann nicht 
schreien. Respiration flach und schnell, aber ohne Einziehung des Ab¬ 
domens. Bauchreflex fehlt beiderseits. Oberer Theil des Rectus abdominis 
atonisch und mechanisch nicht erregbar, wahrend im unteren, der dem 
tastenden Finger einen Widerstand entgegensetzt, die mechanische Erreg¬ 
barkeit erhalten ist. 


Beobachtung 10 (Lues spinalis?). 

Frau L., 28 Jahre alt. 

Schleppt seit '/ 4 Jahr den linken Fuss nach. Hatte viel Aufregungen; 
Mann angeblich an Paralyse gestorben. Im linken Bein massige Steifigkeit, 
starkes Kniephanomen, Fussclonus. Zehenreflex plantar, aber bei Strich- 
reizung der Innenflache des Unterschenkels kraftige Anspannung des M. 
tib. ant. und hall, longus. 
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R. Sohlenreflex plantar. 

Ira linken Bein ziemlicli erhebliche motorische Schwache. 

Bei Beugung des 1. Oberschenkcls (unter Widerstand) kommt es zu 
einer Dorsalflexion des Fusses und zu einer beiderseitigen Anspannung 
des Ext. halluc. longus. 

Sensibilitat an beiden Bcinen erhalten. 

Bauchreflex ist rechts erhalten, felilt links. Bei Bestreichen des rechten 
Abdomens verzieht sich Xabel stark nach rechts. 

Auch die Bauchpresse wirkt rechts kraftiger als links und unter 
leichter Nabelverziehung nach rechts. 

Hypochondrienreflex r. 1. 

Es findet sich eine ausgesprochene Hypasthesie filr Nadelstiche in der 
1. Abdominalgegend. Wahrend bei Stichen, die die rechte Bauchgegend 
treffen, der Nabel sich nach rechts verzieht, ist das links nicht der Fall. 

Beobachtung 11 (Sclerosis multiplex?). 

F. Sell., 39 Jahre, Milchhandler. 

10. V. 1902. Seit Jahren Schwache ini linken Bein, seit dem letzten 
Winter haufig Schwindel und Rtickenschmerz. Am rechten Bein will er 
stets schwitzen, das linke soli dagegen kalt sein. Spastischer Gang, ins- 
besondere schleift er das linke Bein am Boden. Ausgesprochene Rigiditat 
in beiden Beinen. Zieralich erhebliche Schwache im linken Bein, geringere 
ini rechten. Sehnenphanomene beiderseits gesteigert, links mehr als rechts. 
Beiderseits Tibialisphanomen. Hypalgesie und Thermhypasthesie am rechten 
Unterschenkel. 

Bauchreflex fehlt beiderseits. Tactile Hypasthesie in beiden 
Abdominalgegenden, besonders aber in der linken. 

Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, keine Harnbeschwerden. 

Ausser einem unbedeutenden Nystagmus und deni erwahnten Schwindel 
keine centralen Symptome. 

Beobachtung 12 (Bild der Poliomyelitis acuta adultorum, wahrscheinlich auf 
einer Myelomalacie specifischen Ursprungs beruhend). 

Dr. jur. E. W., 28 J. Aufnahme in das Hospital zu 0. am 21. VII. 

Bericht des Anstaltsarztes: 1807 Gonorrlioe. Sommer 1900 
Ulcus durum mit nachfolgenden leichten Secundarerscheinungen. Seither 
keine specifischen Affectionen. Bis Ernie 1900 Inunction von 24 x 3.0, 
spiiter noch von 30 x 5,0 ling. cin. December 1901 wurde mit Injectionen 
eines loslichen Hg-Salzes begonnen, fast 30 Inj. Ftthltc sich wahrend der 
ganzen Zeit gesund, trotzdem werden die Injectionen im Juli 1902 wieder 
aafgenommen, bei der 24. einer Geschaftsrei.se wegen unterbrochen. Auf 
dieser Reise erkrankte W. plotzlich unter leichten Allgenieinsymptomen 
am 16. August Abends und bemerkte Schwache lies rechten Beines. Gegen 
Abend des 17. VIII. wurde das Gelien unmoglich, Nachts war das rechte 
Bein schon vollstandig gelahint. Keinerlei Sclmievzen. Im Laul'e des 
18. VIII. begann das linke Bein zu versagen und war am 19. ebenfalls 
geliihmt. 

Status bei der Aufnahme am 21. VIII.: Complete Paraplegic heider 
Beine mit. Einschluss des lleoj»soas und der Beckemnuseulatur. Keine 
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Blasen- und MastdarmstOrung. Normale Sensibilitfit. Fehlen der Haut- 
und Sehnenreflexe. Eeine cerebralen Symptome. Normale Temperatur. 
Ordin.: Kal. jod. 

Gegen Ende der ersten Woche allmahlich SchwHche des Detrusor 
vesicae und Sphincter ani, die in der 3. Woche wieder schwindet. 

In der 2. Woche starke Parese der Bauchmusculatur, bis zur 
4. Woche bestehend. 

In der 3. Woche konnte complete EaR nachgevviesen werden. 

Pat. vermag sich nicht umzudrehen, nicht auf der Seite zu liegen. 

In der 4. Woche ist keine Katheterisation mehr erforderlich. 

In der 5. mit leichter Massage begonnen und mit Bftdern. 

6. Woche. Leichte Besserung. Pat. kann sich drehen, sich bei lixirtem 
Becken sitzend erhalten. Minimale active Adduction des Oberschenkels, 
besonders links. Massage, Gymnastik. 

14. X. Mit Kal. jod. aufgehdrt. Spuren activer Beweglichkeit der 
Beckenmusculatur. Zum ersten Male seit der Erkrankung eine n&chtliche 
Pollution. 

20. X. Yermag sich ohne besondere Beckenfixation sitzend zu er¬ 
halten. Ern&hrungszustand der Muskeln besser. Quadriceps und Flexores 
femoris elektrisch nicht erregbar etc. 

30. X. Galv. d. Rack. Sapo mere, a 4,0 taglich. 

20. XI. Infolge deutlicher Rtickschritte und zunehmender motorischer 
wie allgemeiner Schwhche, als auch auftretender DarmstOrungen und 
Augenschmerzen wird die Mercurialbehandlung aufgegeben. Galvanisation, 
Bftder, Massage, Gymnastik. 

1. XII. Zunabme der Muskelkraft(?), bei grosser Anstrengung zu- 
weilen Spuren von Widerstand gegen Extension des Oberschenkels und 
Bewegungen im Talocruralgelenk. Allgemeinbefinden gut. Stuhl spontan 
und normal. 

Als ich den Pat. zum ersten Male im Mai 1902 untersuchte, fand icli 
eine totale und complete schlaffe Paraplegie der Beine mit vdllig 
aufgehobenen Hautreflexen und Sehnenphanomenen. Die schlaffen Muskeln 
sind zwar abgemagert, doch wird der Muskelschwund zum Theil durch Fett- 
wucherung verdeckt. Elektrisch theils Entartungsreaction, theils ganz er- 
loschene Erregbarkeit; im Quadriceps und in den Unterscbenkelmuskeln 
noch EaR. 

Pat. vermag zwar den rechten Extensor cruris quadriceps zuweilen 
etwas anzuspannen, doch ohne jeden locomotorischen Effect. 

Die Lahmung erstreckt sich auch auf einen grossen Theil der Becken- 
und Lendenmusculatur, ist aber hier keine vollstandige. 

Arme und Hirnnerven frei. 

Nervenstamme nicht druckschmerzhaft. Keine spontanen Scbmerzen. 
Keine Parhsthesien. Vdllig normale Sensibilitat for alle Reize. 

Harnentleerung nicht behindert, auch vermag Pat. den Harn zu halten, 
nur kommt es vor, dass, wenn er aufgerichtet und dabei der Leib 
gedrttekt wird, sich etwas Urin unfreiwillig entleert. 

Nabel etwas nach rechts verzogen. Die Linea alba bildet einen 
nach links leicht convexen Bogen. Linke Abdominalhalfte 
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starker gewolbt als rechte. Entfernung ties Nabels von der 
linken Spina anterior ossis ilei betragt 18 cm, von der rechten 
12 cm. Abdominalreflex rechts deutlich, links nur im Epi¬ 
gastrium angedeutet. Beim Hasten zieht sich die rechte Ab- 
dominalhalfte entsprechend der Muskelcontraction ein, w&hrend 
die linke sich halbkugelformig aufblitht, so dass der Abstand 
des Nabels von der Spina ant. ossis ilei hier jetzt 22 cm betr&gt. 

Beim Versuch der Bauchpresse zieht sich der Nabel ganz 
nach rechts und oben und es bilden sich am rechten Rippen- 
bogen querverlaufende Falten und Rinnen, wahrend die 1. Ab- 
dominalhalfte starker gewblbt wird (Fig. 3). 

Im 1. Rectus abdominis lasst sicli noch Entartungsreaction nach- 
weisen. 



Fig. 3. 

Lahmung der Bauchmusculatur, uamentlich der linksseitigen. Einziehung 
der rechten und Aufblahung der linken Bauchhalfte beim Versuch der 

Bauchpresse. 

Mechanisch lasst sich nur der rechte Rectus abdominis zur Contraction 
bringen, aber der Obliq. descend, auch links. 

Beobachtung 13 (Dystrophia muscul. progressiva). 

Gl., 28 Jahre alt. Seit 8 Jahren zunehmende Muskelschwhche in den 
Armen. 

Status (22. IV. 1903): Bild der Dystrophia musculorum progressiva — 
Typus facio-scapulo-humeralis. 

Beiderseits Schtvund der Cucullares und Serrati mit charakteristischem 
tlflgelf. Abstehen der Scapulae und Unfhhigkeit die Anne bis Qber die 
Horizontale zu abduciren. 

Pseudohypertrophie und Schwache der Mm. deltoidei, Schtvund der 
Supinatoren, theilweiser der Pectorales etc. 

Atrophie und Pseudohypertrophie des Orbicularis oris, besonders seiner 
inken Halfte und der Oberlippe etc. Sclnvache auch im Orbicul. oculi. 

Nabellinie gerade. Bei ruhiger Respiration erfolgen die 
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Befund in den ersten Tagen nach dem stattgehabten traumatischen 
Eingriff, in welchem neben der Iocalen Schadigung doch auch der 
Shok noch eine grosse Rolle spielt. 

Sie lasst aber deutlich erkennen, dass 1. bei den diffusen schweren 
Marklasionen des Hals- sowie des oberen und mittleren Brustmarks, 
sobald die Leitnngsunterbrechung eine totale ist, die Lahmung sich 
auch auf die Abdominalmuskeln erstreckt, so dass die willktlrlichen Akte 
der Baucbpresse, des Expectorirens etc. aufgehoben sind und das Ab¬ 
domen meist stark meteoristisch aufgetrieben ist; 2. dass auch bei den 
Halbseitenlasionen dieses Sitzes weuigstens in der ersten Zeit die 
Paralyse sich auf die Bauchmuskeln der entsprechenden Seite er- 
strecken kann. 

Dagegen ist das Verhalten der Bauchreflexe unter den angegebe- 
nen Verhftltnissen in den verschiedenen, sonst scheinbar gleichartigen 
Beobachtungen ein durchaus wechselndes, indem sie bald erhalten, 
bald abgeschwacht oder erloschen sind. Die Thatsache, dass auch 
bei gesunden Individuen der Bauchreflex nicht selten fehlt, bleibt bei 
Kocher wie bei vielen anderen Autoren unberficksichtigt. 

Die Casuistik der traumatischen Schadigungen des entsprechenden 
Kerngebietes, d. h. des unteren Dorsalmarks, ist eine kleinere, enthalt 
aber einzelne Feststellungen, auf die ich zurQckkommen werde. 

Dinkier macht nur eine kurze, nnbestimmt gehaltene Bemerkung, 
welche sich auf das Verhalten der Bauchreflexe bei den diffusen Er- 
krankungen des Cervical- und oberen Dorsalmarks bezieht. Die Mo- 
tilitat der Abdominalmusculatur wird von ihm garnicht berttcksichtigt 

Eine spastische Lahmung der Bauchmusculatur wird des Oefteren, 
so z. B. von Starr und Me. Cosh ! ) geschildert in einem Falle, in welchem 
ein extradurales Sarkom sich unterhalb des Bogens des 5. Dorsal- 
wirbek entwickelt hatte. 

Ich habe es mir nun angelegen sein lassen, die Symptome, welche 
bei der Entwicklung von Erankheitsprocessen im Ursprungs- 
gebiet der unteren Dorsalnerven auftreten, etwas eingehender, als 
es bisher geschehen, zu studiren. 

Ueber die segmentare und radiculare Innervation der Bauch¬ 
musculatur lauten die Angaben der verschiedenen Autoren nicht ganz 
tibereinstimmend. Nach Dejerine, Wichmann, Seiffer u. A. sind 
an der Innervation des Rectus abdominis und Obliquus externus die 
5. bis 12. Dorsalwurzel betheiligt. 


1) American Journal of the med. sciences. Juni 1895; referirt von Bruus 
in „Die Geschwulste d. Nervensystems.* 1 Berlin 1897. 8. 294. 
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ihrera oberen Theil) und es bildet sich medialwiirts von derselben eine tiefe 
Grube. Auf der rechten Seite lassen sich nur cinzelne Bttndel des Obli- 
((uus und ein Muskelbttndel des Rectus zur Contraction bringen, aber 
diese ist so partiell, dass der locomotorische Effect auf Nabel und Linea 
alba ganz oder fast ganz ausbleibt. 

Dagegen ist von tieferen Abschnitten aus — offenbar in Folge des 
Schwundes des Obliq. ext. auf der rechten Seite — hier der Transversus 
abdominis kraftig zu erregen, weit mehr als auf der linken Seite; das 
Gleiche gilt fttr den Obliq. ascend, (und vielleicht auch fur die unteren 
Abschnitte des Rectus abdominis, da bei Reizung in dieser Gegend der 
Nabel stark nach abwarts gezogen wird). 

Bauchreflex links lebhaft und von alien Theilen des Abdomens, rechts 
nur schwach vom Hypogastrium aus. Hypochondrienreflex beiderseits nicht 
dcutlich. 

Beim Husten spannt sich die Musculatur der unteren Bauchhalfte 
kraftiger an als die obere. 

Das Material, da9 ich da zusammengestellt habe, ist nicht gleich- 
werthig und reicht auch nicht zur Losung aller der uns hier interessi- 
renden Fragen aus. Es lag mir besonders daran zu zeigen, welche 
Erscheinungen auftreten und in welcher Reihenfolge sie sich entwickeln, 
wenn Krankheitsprocesse am oder im Rlickenmark in die Innervations- 
sphare der Abdominalmuskeln und des Abdomens eingreifen. 

Ich habe dabei abgesehen von den diffusen Processen (Myelitis, 
Totalcompression etc.), die durch totale Leitungsunterbrechung im 
Marke sofort eine Lahmung der unteren Kbrperhalfte einschliesslich 
der Bauchmusculatur hervorbringen, weil die durch diese verursachten 
Erscheinungen im Ganzen wohlbekannt sind. Gewiss ist auch da 
noch manche Frage offen, noch manche Liicke auszuftillen. Nament- 
lich bleibt es noch festzustellen oder doch genauer zu bestimmen, 
unter welchen Verhaltnissen die supranucleiiren, d. h. oberhalb des 
unteren Dorsalmarks sich entwickelnden diffusen Erkrankungen des 
Riickenmarks eine spastische und unter welchen Verhaltnissen sie 
eine schlaffe Lahmung der Bauchmusculatur erzeugen; auch ist das 
Verhalten der Bauchreflexe unter diesen Bediugungen noch genauer zu 
erforschen. Ferner fehlt es in den vorliegenden Beobachtungen noch 
an einer Unterscheidung der mehr reflectorisch-automatisch erfolgen- 
den Muskelakte bei der Exspiration von den willktlrlichen (beim Sich- 
aufrichten, bei der activen Bauchpresse etc.). Es ist anzunehmen, dass 
durch sorgfaltiges Studium hier noch wichtige Thatsachen ermittelt 
werden. 

Die reiche Casuistik Kocher’s enthalt iiber diesen Punkt. zahl- 
reicbe Angaben und werthvolle Notizen, aber sie bezieht sich fast 
ausschliesslich auf Verletzungen und beriicksichtigt besonders den 
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krankungen oberhalb des 8- Dorsalsegmentes meines Wissens nicht 
vorliegen. 

Handelt es sich wie in den in Beobacbtung 4—6 unserer Casuistik 
mitgetheilten Fallen um Tumoren, die sich im Umkreis des Rficken- 
marks in der Hohe des 8., 9. u. 10. Dorsalsegmentes entwickeln und 
von der Seite her gegen dasselbe vordringen, so entsteht ein recht 
cbarakteristisches Krankheitsbild. 

In der Regel bilden Schmerzen in dem Ausstrahlungsgebiet der 
genannten Wurzeln, also in der Gegend, die nach oben von der 
9. Rippe, nach unten von der Seiffer’schen Nabellinie begrenzt wird, 
das erste Krankheitszeicben. Sie konnen Monate und Jahre dem Ein- 
tritt weiterer Beschwerden und Erscheinungen vorausgehen. Aber es 
darf nicht unberttcksichtigt bleiben, dass — wie wir aus einzelnen 
eigenen und ebenso vereinzelten fremden Beobachtungen entnehmen — 
diese Schmerzen auch lange Zeit fehlen oder sehr gering sein konnen 
(vergL z. B. Beobachtung 7). 

Als ein weiteres, wie es mir scheint, sehr fruhes Zeichen kommt 
dann die Abschwachung des Abdominalreflexes auf Seite des Krank- 
beitsherdes hinzu 1 ). Wir werden nachher auseinanderzusetzen haben, 
wie es mit der Bewerthung dieses Symptoms steht, ob ihm eine 
grosse diagnostische Bedeutung beizumessen ist etc. Bald betrifft 
diese Areflexie (oder Hyporeflexie) die ganze Abdominalgegend, bald 
nur einzelne Bezirke. Jedenfalls kommt es vor — wie das namentlich 
der Vergleich von Beobachtung 4 mit Beobachtung 5 unserer Casuistik 
und der bekannte Fall Dinkler’s lehrt —, dass nur der infraumbilicale 
Bauchreflex schwindet, wahrend der epigastrische erhalten bleibt Ich 
komme auch auf diese Frage und besonders auf die Beziehung der 
genannten Erscheinung zur Localisation des Krankheitsprocesses zu- 
rhck. Gleichzeitig mit dem Erloschen des epigastrischen (supraum* 
bilicalen) Bauchrefiexes pflegt auch der sogenannte Hypochondrienreflex 
zu schwinden. 

Diese Abnahme der Reflexerregbarkeit kann dem Eintritt von 
Parasthesien in der entsprechenden sensiblen Sphare des Rumpfes 
vorausgehen, es scheint uns das sogar die Regel zu sein. — Bald 
folgen dann aber Parasthesien und objectiv nachweisbare Empfindungs- 
storuogen in der Abdominalgegend, und zwar in dem Innervations* 
gebiet der 8.—12. Dorsalwurzel oder, wie es wohl meist zutrifft, erst 


1) Im Beginn der Compression kommt vielleicht auch eine SteigeruDg 
als vorflbergehende Erscheinung ror, wenigstens scheint die 2. Beobachtung von 
Kausch dafflr zu sprechen. 
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in einem Theil dieses Terrains. 1 ) In unseren Fallen handelte es sich 
meistens um eine Abnahme der tactilen Sensibilitat und um Hypal- 
gesie, dann kann diese sich friiher oder spater in eine totale (alle 
Reizqualitaten umfassende) Anasthesie verwandeln. Es muss aber her- 
vorgehoben werden, dass lange bevor dieses Stadium (das der aus- 
gesproohenen Anasthesie im Bereich des Innervationsgebiets der unteren 
Dorsalnerven) erreicht wird, sich die durch die Leitungsunterbrechung 
im Marke bedingten Reiz- und Ausfallserscheinungen an den unteren 
Extremitaten bemerklich machen. Und zwar dtirfte es in erster Linie 
von dem Sitze des Tumors — d. h. seiner ortlichen Beziehung zu dem 
Querscbnitt des Rtickenmarks — abhangen, ob zuerst homolaterale 
motorische oder contralaterale sensorische Storungen auftreten. 

In 2 Fallen konnten wir genau feststellen, dass das erste Zeichen 
der Markcompression fiir die untere Korperhalfte die Thermhypasthesie 
(Abstumpfung der Sensibilitat ftir Hitze) am andersseitigen Beine war. 
Dasselbe lehrt eine ausgezeichnete Beobachtung von Henschen und 
Lennander ■ 2 ). In anderen ging die Lahmung des homolateralen Beins 
voraus und hatte schon einen ziemlich hohen Grad erreicht, ehe eine 
Hypasthesie am contralateralen Bein festzustellen war. Auch dann 
betraf diese, wie in Beobachtung 8, haufig zuerst den Temperatur- 
sinn. In dem Falle von Bottiger und Krause schwanden schon am 
Tage nach der Operation die Thermoparasthesien im contralateralen Bein. 

Noch bevor die Zeichen der Markcompression in die Erscheinung 
treten, kann sich die Lasion der vorderen Wurzeln durch die Symptome 
der Bauchmuskellahmung verrathen. 

Es ist freilich denkbar, dass eine in diesem Sinne gedeutete Er¬ 
scheinung, die Verziehung des Nabels nach der gesunden Seite. schon 
durch die Schadigung der entsprechenden hinteren Wurzeln zu Stande 
kommt. Die Areflexie konnte eine Atonie zur Folge haben, so dass 
der Tonus der gesunden Bauchmusculatur das Uebergewicht erlangt. 
Einzelne Falle unserer Beobachtung, in deneu sich diese Deviation 
zeigte, bevor eine Lahmung nachweisbar war, deuten auf diese Mog- 
lichkeit. Freilich kann am Abdomen wie im Gesicht die Asymmetrie 
der Entwicklung einer nachweisbaren Parese als erstes Zeichen der- 
selben vorausgehen. Weun man aber in Erwagung zieht, dass in 
einem der genannten Falle auch bei laugerer Beobachtung eine Parese 
nicht eintrat, so wird es doch wahrscheinlich, dass die Deviation des 


1 ) Naturlich konnten diese, ebeuso wie die Schmer/.en, vollig f'eblen, weun 
und solange der Druck nur die vorderen Wurzeln tritit. 

2) Riickenmarkstumor, niit Erfolg exstirpirt. Mittheil. aus den Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. X. 1 *»0'J. 
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Nabels allein auch eine Folge der Atonie sein kann. Dass anderer- 
seits auch bei bereits deutlich entwickelter Parese die Verziehung 
des Nabels fehlen kanD, lehrt Beobachtung 5; besonders gilt das 
natOrlich fOr die Diplegia abdominalis. Motorische Reizerscbeinungen, 
die auf die Compression der vorderen Wurzeln bezogen werden konnten, 
sind mir nicbt aufgefallen. In einem Falle (Beobachtung 5) kam es 
nach Exstirpation des die 9. und 10. Dorsalwurzel comprimirenden 
Tumors in den ersten Tagen post operationem bei der leisesten Be* 
rhhrung des Abdomens zu Contracturen der Bauchmuskeln. Icb babe 
diese Erschemung als meningeales Reizphanomen gedeutet, da bei der 
Entfernung der Geschwulst naturgemass an den Meoingen manipulirt 
(gezerrt, gedrtickt, angeschnitten) werden musste. „Klonische und 
tonische Zuckungen“ in der Bauchmusculatur bescbreibt Senator 1 ) 
in einem soeben veroffentlichten Falle von Tumor in der Hohe der 
7.—9. Dorsales und wirft dabei die Frage auf, ob es sich um eine 
directs oder refl. Reizung der entsprechenden Wurzeln handele. 

Die durch Compression des unteren Dorsalmarks bezw. der vorderen 
Wurzeln der bier entspringenden Nerven bedingte Kern- und Wurzel- 
lahmung ist die Paralyse der Abdominalmusculatur. 

Solange sie sich — wie das besonders bei den Geschw Olsten der 
Fall ist, aber auch bei Lues spinalis, Caries, Sclerosis multiplex etc. 
vorkommt — auf die eine Seite beschrankt, sind die durch sie ver- 
ursachten Functionsstorungen bezw. subject Beschwerden keine er- 
heblichen. Auch mochte ich gleich hervorheben, dass es unter diesen 
Verhaltnissen nur ausnahmsweise zu einer vollkommenen, die gesammte 
Abdominalmusculatur einer Seite umfassenden Lahmung kommt. 2 ) 
Gerade der Umstand, dass eine so grosse Zahl von Wurzeln (mindestens 
die 7.—12., wahrscheinlich auch noch die 6. D. u. 1. L.) an der Inner¬ 
vation dieser Muskeln theilnimmt, bringt es mit sich, dass umschriebene 
Affectionen keine wesentlichen Ausfallserscheinungen hervorzurufen 
brauchen. 

Wenn es auch anzunebmen" ist, dass die verschiedenen Partien 
eines so ausgedehnten Muskels, wie es der Rectus abdominis und Obliq. 
externus ist, zu verschiedenen Nerten in Beziehung stehen, dass also 
gewissermassen eine segmentale Gliederung des Muskels vorliegt, so 
geht es doch aus den uns zu Gebote stehenden Beobachtungen nicbt 

1) 2 Falle von Ruckenmarkssarkom. Charite-Armalen. Jahrg. XXVII. 

2) Dieser Umstand erklart es wohl, dass in der entsprechenden Literatur 
das Symptom der Bauchmuskellahmung so selten beschrieben wird. Freilich scheint 
es, als ob eine grundliche Untersuchung, die zur Feststellung der leichteren Grade 
von Parese und Atrophie dringend erforderlich ist, nur ausnahmsweise ange- 
stellt sei. 
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hervor, dass der Ausfall eiuer bestimmten Wurzel Oder ihres Kern- 
areals zu der umschriebenen Atrophie eines Muskelsegmentes des 
Rectus bezw. Obliquus ftihrte (wie ja auch die elektrische Reizung 
einer Wurzel zu einer Contraction aller Muskeln fuhrt). 

Kocher bringt allerdings eine Beobachtung, die er in diesem 
Sinne deutet. Aber so wie der Fall von ibm referirt wird, ist er 
nicht klar. 

Kocher sagt tiber diesen Punkt zunachst Folgendes: Vom 7. bis 
12. Intercostalnerven betrifft die motoriscbe Lahmung auch die Bauch- 
musculatur, namentlich am Rectus abdominis lasst sich leicbt die 
segmentweise Lahmung erkennen, indem sich der obere Theil noch 
ganz gut contrahirt, wahrend der nntere bewegungslos ist. Wir haben 
gegenwartig einen Patienten mit Wirbelfractur und Lahmung bis und 
mit dem 11. Intercostalnerven in Behandlung, bei welchem der untere 
Theil des Rectus bis nahe zum Nabel gar nicht, der oberhalb gelegene 
sich gut contrahirt. Vergleiche auch — so sagt Kocher weiter — 
Fall Cereghetti. Es ist dies der Fall 62 seiner Casuistik, in welchem 
eine Totalluxationsfractur des 11. gegen den 12. Dorsalwirbel mit 
Querlasion des Markes im Bereich des 1. Lumbalsegmentes und Mit- 
lasion der 12. Dorsalnerven durch das stehengebliebene Fragment des 
11. Dorsalwirbels bestaud. 

Ich gebe den Fall hier im Auszug wieder: L. C. 37 Jahre, aufgen. 
am 11. Dec. 1891. 

Ist am 3. Aug. ruckwarts vonMauer gefallen. Bewusstlos. Lahmung 
der Beine nach 3 Tagen bemerkt, Anasthesie soli erst nach 3 Wochen 
eingetreten sein. Retentio urinae. 4 Wochen spater Enuresis, ohne 
dass er den Abgang des Urins geffihlt hatte. Incont. alvi. Zuckungen 
in den Beinen. 

Status vom 11. Dec.: Totale Lahmung der Beine. Anasthesie bis 
fmgerbreit unter den Nabel. Oberhalb ist der Reflex lebhaft, unter- 
halb fehlt er. Reflexe an den Beinen aufgehoben. After geschlossen 
contrahirt sich beim Einfiihren. 16. Dec. Pat. kann aufsitzen. Die 
Bauchmuskeln werden kraftig contrahirt. Blase ausdruckbar. Decubitus, 
Cystitis. 

21. I. Sensibilitatsgrenze geht 4,5 cm unter dem Nabel durch, 
binten durch den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels; vom 9 cm tiber 
Symphyse. Sammtliche Reflexe fehlen im Gebiete der gelahmten Seite. 

Am 6. II. Trepanation der Wirbelsaule und Ausmeisselung der 
Bogen des 11. Dorsal- bis 1. Lendenwirbels. Ohne Erfolg. 

17. II. Sensibil. und Motil. unverandert. Oedem der U.-E. 20. 11. 
Vollstandige Anurie. Abdomen gespannt. 21. 11. Exitus. 

Section: „In der Gegend des 12. Brustwirbels eine Knickung. An 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 24 
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der Stelle der Knickung ein prominirender Wulst. Der 1. Lendenwirbel- 
dorn ragt stark vor. Die Bogen der beiden untersten Brustwirbel 
sind durch Operation entfernt, die Proc. articulares des 12. Brust- 
wirbels liegen frei zu Tage. Auf der intacten Dura Granulations- 
gewebe fest anhaftend. Dura wird aufgeschnitten. l j 2 cm oberbalb 
der Prominenz ist das Rlickenmark in einen dhnnen fibrosen Strang 
verwandelt von 1 cm Lange. Dura da sehr stark verwachsen. Nach 
oben schliesst sicb ein 1 cm langes Stiick Mark von weicher Consi- 
stenz an. Nach abwarts ein ahnliches Stack von 7—8 mm Lange. 

11. und 12. Brustnerv sind in dieser Verwachsung der Dura mit 
eingewachsen.“ 

Wie man aus dieser Mittheilung ersieht, giebt die Kranken- 
geschichte nur Aufscbluss tiber die Beziehung des Bauchreflexes zu 
den verschiedenen Segmenten des unteren Dorsalmarks, wahrend 
bezliglich der Bauchmusculatur ausdrQcklich hervorgehoben wird: 
„Die Bauchmuskeln werden kraftig contrahirt". In seiner Epikrise 
fuhrt K. aus, dass die Nabelregion vom 10. Dorsalnerven versorgt wird, 
dass die Baucbreflexe unterhalb des Nabels im Bereich des Abgangs 
des 11. und 12. Brustnerven liegen, und sagtweiter: „ebenso dieMuskeln, 
von denen der Rectus abdominis liber dem Nabel reagirt, unter dem 
Nabel nicht“. 

Das ist also eine nicht zutreffende Schlussfolgerung, eine Identi- 
ficirung des Verhaltens der Bauchreflexe mit dem der Muskelthatigkeit. — 

Wir besitzen also keine Beobachtung, die erkennen liesse, dass 
eine umschriebene Erkrankung des KerngrausoderdervorderenWurzeln 
des unteren Dorsalmarks zu einer sich auf ein Muskelsegment des 
Rectus oder Obliquus beschrankenden Atrophie fQhrt. Auch zeigte die 
elektrische Reizung des 8. Dorsalis, dass sich dabei nicht ein Muskel- 
abschnitt, sondern der ganze Muskel contrahirt. Eine derartige Par- 
cellirung dieser Muskeln habe ich nur bei der progressiven Muskel- 
atrophie und zwar besonders in einem Falle von Dystrophie (Beobach¬ 
tung 13) und neuerdings auch einmal bei einem an Poliomyelitis an¬ 
terior acuta leidenden Kinde, bei dem es sich aber um eine unvoll- 
kommene und ungleichmassige Restitution gehandelt haben mag, fest- 
stellen konnen. — 

Auch Kausch (1. c.) macht einige Angaben, die auf eine derartige 
segmentale Gliederung hinzudeuten scheinen. „Der Leib ist massig 
geblaht, besonders die Partie unterhalb des Nabels, die sich deutlich 
von der oberen Halfte absetzt.“ Gleich darauf heisst es aber: r Bei 
dem Versuch sich ohne Hiilfe der Hande aufzurichten, werden die 
beiden Musculi recti deutlich etwas angespaunt, die obere Halfte nicht 
raehr als die untere if etc. 
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Spater, nachdem es zur Zerreissung des Rfickenmarks in der Hohe 
des 9. und 10. Dorsalsegments gekommen war, ist von der Motilitat 
der Bauchmuskeln nicht mehr die Rede, wohl aber wird das Verhalten 
der Bauchreflexe mehrfach geschildert. 

In einem der von mir beobachteten Falie (Beobachtung9) heisst es: 
„0berer Theil des Rectus abdominis atonisch und mechanisch nicht 
erregbar, wahrend im unteren, der dem tastenden Finger einen Wider- 
stand entgegensetzt, die mechanische Erregbarkeit erhalten ist. Die 
elektrische Errregbarkeit nicht grob gestort." Auch aus dieser Scliilde- 
nmg lasst sich eine segmentweise Lahmung des Rectus nicht bestimmt 
entnehmen. 

Im Uebrigen lehren unsere Erfahrungen, dass sich bei den Er- 
krankungen des genannteu Gebietes eine Schwiiche in der Abdominal- 
musculatur der afficirten Seite geltend macht, die einen diffuseu 
C’harakter hat oder wenigstens nach dem gegenwartigen Stande 
unserer Kenntnisse und den uns zu Gebote stehenden Untersuchnugs- 
methoden gemeiniglich nicht als eine elective, d. h. nur diesen oder 
jenen Bauchmuskel herausgreifende, gedeutet warden kann. 

Wir haben diese abdominale Motilitiitsstbrung nur ausuahmsweise 
bei der blossen Betrachtung des Abdomens erkannt. In der Regel 
bedurfte es besonderer Leistungen des Patienten, um die Parese her- 
vortreten zu lassen, und zwar habeu wir folgende gesondert gepriift: 
1 . die forcirten Exspirationsakte bei in Husten, Schreien (Pat. wird auf- 
gefordert, laut „Ha' 1 ! „Ho‘“! zu rufen), Lachen; 2. die active Bauchpresse 
3. die Erhebung des Rumpfes aus der horizontalen in die sitzende 
Stellung ohne Zuhulfenahme der Hande. 

Die Lahmung trat nicht in alien Fallen in ganz gleicher Weise 
bei diesen verschiedenen Akten hervor, sondern war bald bei dem 
einen, bald bei dem anderen deutlicher. Auch war das Bild der 
Functionsstorung nicht imiuer dasselbe bei diesen verschiedenen Mani- 
pulationen. 

Regelmassig oder fast regelmassig zeigte sich bei den forcirten 
kurzen Exspirationsakten die Erseheinung, dass sich der Nabel nach 
der gesunden Seite und oft dabei nach oben verzog, so dass der Alt- 
stand des Nabels von der Seitenlinie und der Spina anterior superior 
ossis ilei wesentlich, selbst bis ea. 10cm zunahin')(vgl.die Zahlenaugaben in 


1) In der Norm entspricbt der Nal>el und die Linea alba der Mcdianliuir, 
doch fand ich leichte Asyinmetrie, Verzieliimgen von n,."i — 1 cm ziiweilen am li 
bei Gesunden. Bald war die Verziehung eine andauernde, bald nur bei ex>pirat. 
Akten. Naturlich kbnnen Abd<>niinaltuinoren und dergl. wesentlicberc Am n.- 
metrien bedingeu; aber ieb babe sie dabei auch verniisst. 
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den Krankengescbichten Beobachtung 6, 8, 12, 13, auch Beobachtung 
1 und 3 sind in dieser Hinsicht lehrreich). 

Dabei traten auf der gesunden Seite die Contouren der sicb con- 
trabirenden Muskeln, besonders des Obliq. ext. abdominis und des Reel, 
abd. hervor, wahrend die Abdominal wand auf der kranken Seite sich 
wie ein geblahtes Segel vorwdlbte und dem tastenden Finger keinen 
activen Widerstand bot. 

Bei der Baucbpresse war die Vorwolbung der gesunden Seite 
bald weniger, bald starker ausgesprochen; die Verziebung des Nabels 
und der Linea alba nach der gesunden Seite trat bierbei meist be¬ 
sonders deutlich zu Tage, und zwar wurde der erstere bald nacb oben- 
aussen, bald gerade nach aussen gezogen, und es bildeten sich starkere 
Querfalten auf der Abdominalhalfte der gesunden Seite (vergl. z. B. 
Figur 3). 

Das Aufrichten aus der Rtlckenlage zeigte sich nur bei den h&heren 
Graden der unilateralen Bauchmuskellahmung, dagegen sebon bei den 
leichteren bilateralen erschwert oder aufgehoben. 

Die Inspection des Abdomens ergab sebr wechselnde Bilder in den 
versebiedenen Fallen, die sich einer einheitlichen Schilderung entzieben. 
Am deutlichsten war die unilaterale Parese des Abdomens dabei 
und bei der Betastung zu erkennen, die auf der gesunden Seite den 
Widerstand der festcontrahirten Muskeln feststellte, welcber auf der 
kranken fehlte. 

Die Lahmung war unter den geschilderten Verhaltnissen meist 
eine degenerative, doch liessen sich die Veranderungen der elektriscben 
Erregbarkeit gewohnlich erst in den vorgeschrittenen Stadien der- 
selben feststellen. *) Bald liess sich nur eine quantitative Abnahme, 
bald eine partielle EaR nachweisen (vgl. unsere Casuistib). Ob der 
Abnahme der elektrischen Erregbarkeit auch eine Steigerung — ent- 
spreebend dem ersten Stadium der Compression — vorausgehen kann, 
muss ich dahingestellt sein lassen, docb bot einer meiner Falle ein 
auf diese Moglichkeit binweisendes Verhalten. 

Oft genng war die elektrische Untersuchung durcb die reiche Ent- 
wicklung des Panniculus adiposus erschwert, so dass auf beiden Seiten 
starke Strome erforderlich waren, um eine Muskelzuckung auszulosen, 
und unter diesen Verhaltnissen ist die Beurtheilung einer quantitativen 
Abnahme der Erregbarkeit eine recht unsicbere, um so unsicherer, 

1 ) Es ist auffallend, wie gering die Zahl der Falle ist, in denen eine elektrische 
Untersuchung der Bauchmuskeln von den Autoren ausgefuhrt worden ist, und 
selbst in den wenigen Fallen sind nicht immer richtige Schlusse aus dem Ver¬ 
halten gezogen worden. 
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als nach den Untersuchungen Schdpplen’berg’s geringe quantitative 
Unterschiede in der Erregbarkeit der Bauchmuskeln beider Seiteu 
schon in der Norm vorkommen. (Im Obliquus fand er sogar einrual 
einen Unterschied von 12 mm RA und 2,5 mm M.-A). 

Auch die Prlifung der mechanischen Erregbarkeit, die bisher 
an der Bauchmusculatur ganz vernachlassigt worden ist, hat mir unter 
diesen Verhaltnissen zuweilen gute Dienste geleistet. Bei gesundeu 
Individuen erhalt man beim Percutiren der Bauchmuskeln und beson- 
ders ihrer Rippenansatze deutliche Zuckungen in den direct getroffeueu 
Muskelbundeln oder im ganzen Muskel. Die Steigerung und Abnahme 
der Erregbarkeit folgt den auch fur andere Muskeln geltendeu Gesetzen. 
Bei der Atrophie resp. degenerativen Lahmung der Bauchmuskeln fand 
ich diese Erregbarkeit auf der betroffenen Seite herabgesetzt bezw. 
aufgehoben, oder die Zuckung verlief triige; letzteres konnte ich aber 
nur in vereinzelten Fallen wahrnehmen. 

Eine lebhafte Steigerung der mechanischen Erregbarkeit fand ich 
nicht selten bei Neurastheuie, bei Erschopfungs- und Intoxications- 
zustiinden (besonders Alkoholismus). 

Den Uebergang der hemilateralen Paralyse der Bauchmuskeln 
in die bilaterale habe ich namentlich in einigen Fallen von Tumor 
medullae spinalis verfolgen konnen. In meinen Beobachtungen spielte 
sich der ganze Vorgang so ab, dass aus dem unilateralen lutercostal- 
sc-hmerz zunachst ein Giirtelschmerz wurde. Gleichzeitig damit giug die 
Anasthesie und die Aretlexie auf die andere Seite iiber, d. h. der 
Bauchreflex, der zunachst nur auf der priruar ergritfenen Seite fehlte, 
war nun beiderseits nicht mehr auszulosen. Bald darauf war die 
Deviation des Nabels nicht mehr zu constatiren oder wurde weniger 
deutlich, das Abdomen wurde jetzt aufgetriebeu, die Abdominalwand 
zeigte keine muscularen Bewegungen mehr, es entwickelte sich ein 
Meteorismus, der mehr und mehr zunahm. Zweifellos wilrden sich in 
diesem Stadium auch die Veranderungen der elektrisehen Erregbarkeit 
auf beiden Seiten nachweisen lasseu, dock habe ich zur Zeit des Kin- 
tritts der bilateralen Lahmung eine entsprecheude Uutersuelmng mir 
dem elektrisehen Strom nur in einem Falle ausftihren konnen. 

Die starke Auftreibnng des Abdomens wild als Symptom der 
doppelseitigen Bauchmuskelliihmuug auch von anderen Autoren —- ich 
verweise besonders auf Kocher’s Casuistik — geschildert. Es liegt 
ja auch auf der Hand, dass die schlatfe Lfdimuug der Abdomiualmuskrln, 
welche sich bei den Erkrankungen des unteren Dorsalmarks ontwickflt. 
dahin fiihren muss, dass die vordere Bauch wand von den Bauchein- 
geweiden gedehnt und ausgebuchtet wird, wie das schon von Duchenn** 
is. o.) genau beschrieben worden ist. Aber ich habe doeh aus d'-e 
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eigenen Beobachtungen und aus der fremden Casuistik den Eindrack 
gewonnen, dass noch ein weiteres Moment hinzukommt: die Erschlaffung 
und Blahung des Tractus gastrointestinalis. 

Man konnte diese zunachst als eine mit der Leitungsunterbrechung 
im Mark verknfipfte Folge der Stuhlverhaltung ansehen. Die Obsti¬ 
pation allein erklart jedoch das Phanomen nicht genugend, um so weniger, 
als in unseren Fallen der Meteorismus auch nach der ktlnstlich herbei- 
geftihrten Entleerung des Darmes fortbestand. 

Es scbeint mir vielmehr die Lahmung der glatten Musculatur 
des Magens und Darms dabei eine wesentliche Rolle zu spielen, und man 
mfisste annebmen, dass sie erst eintritt resp. eine vollkommene wird, 
wenn die entsprechenden ROckenmarksbezirke bilateral erkrankt sind. 

Es liegt eine sehr interessante Mittheilung von Kausch ') vor. In 
einem Fall von totaler Leitungsunterbrechung im Riickenmark in der 
Hohe des 9. Dorsalsegments fand sich Folgendes: „Der Leib ist stark 
gespannt, tympanitisch. Nach Eroffnung des Peritoneums liegt, das 
ganze Abdomen einnehmend, ein prall gespanntes cystisches Gebilde 
vor, welches vom Rippenbogen bis zur Symphyse und bis ins kleine 
Becken reicht. Es ist der enorm dilatirte Magen.“ Einen ahnlichen 
Befund erhob er in einem 2. Falle, in .welchem die Markerkrankung 
vorwiegend das 8. Dorsalsegment betraf. 

Ueber die Beziehung dieser Erscheinung zu dem spinalen ’ Krank- 
heitsprocess spricht sich Kausch allerdings mit grosser Reserve aus. Er 
meint, die Musculatur des Darmtractus werde, abgesehen von den iD 
in der Darmwand befindlichen Centren, nur durch den Vagus und Sym¬ 
pathies beeinflusst, nicht durch das Riickenmark. Nach schweren 
Verletzungen der Wirbels£ule und des Riickenmarks kame es zwar nicht 
so selten zu ileusartigen Erscheinungen (Henle, Stolper u. A.), aber 
sie seien stets vortibergehender Natur etc. Trotzdem solle nicht ge- 
leugnet werden, dass bei Riickenmarksaffectionen ein verminderter 
Tonus des Darms und vielleicht auch des Magens bestehe. Er kommt 
schliesslich zu dem Resume, dass das Rlickenmarksleiden bei der Ent- 
stehung dieser Ektasie eine Rolle spiele, ohne dass er die Frage der 
Localisation weiter aufrollt. 

Dass jedoch die Magendarminnervation unter Herrschaft des Rucken- 
ruarks steht, ist besonders nach den neueren Forschungen, welche sich 
auf den spinalen Urspruog des Sympathicus beziehen, nicht zu be- 
zweifeln, und so hat Head fur den Magen das 6.-9., ftlr den Dlinu- 
darm das 10. Dorsalsegment in Anspruch genommen. 


1 ) Ueber Magenektasie bei Ruckenmarksliisionen. Mittheilgn. aus den Grenz- 
gebieten etc. Bd. VJJ. 1901. 
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Es ware danach anzunehmen, dass die diffusen Erkrankungen 
des unteren, resp. mittleren bis unteren Dorsalmarks zu einer Paralyse der 
Magendarmmusculatur und damit zu eiuem mehr oder weniger erheb- 
lichen Meteorismus fuhren konnen. Indess ist diese Frage noch lange 
nicht spruchreif, um so weniger, als die enorme Dilatation des Magens 
vor Knrzem auch in einem Falle constatirt wurde, in welcnem der 
Tumor seinen Sitz in der Hohe des 6 . Cervical- bis 1 . Dorsalsegmentes 
hatte (E. Meyer 1 )). 

Die ErscheinuDg kann also jedenfalls einstweilen nicht im locali- 
satorischen Sinne verwerthet werden. 

Wir haben aber tiberhaupt die Aufgabe, alle die von uns ange- 
fdhrten Symptome nun nocli auf ihren diagnostischen und speciell 
ihren localdiagnostischen Werth genau zu priifen. 

Am wenigsten bestritten ist die diagnostische und localdiagnostische 
Bedeutung der Bauchmuskellahmung. Allerdings gilt das nur ftir die 
degenerative, d. h. mit Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit 
verknupfte Form, da die einfache (oder spastische) Paralyse der Ab- 
dominalmuskeln auch durch die supranuclaren diffusen Erkrankungen 
des Rfickenmarks bedingt und die halbseitige weuigstens als passagere 
Storung bei den acuten, besonders traumatischen Halbseitenlasionen der 
oberhalb des unteren Dorsalmarks gelegeneu Rtickenmarksetagen auf- 
treten kann. 

Entwickelt sich diese Parese jedoch allmahlich und zunachst uni¬ 
lateral, bevor noch schwere Lahmungserscheinungen an den Beinen 
aufgetreten siud, so dQrfen wir sie auf einen Process in den Ursprungs- 
segmenten und Wurzeln der Bauchmusculatur beziehen. Und sicher 
gilt das fttr die mit ausgesprochenen Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit verknUpfte Abdominalmuskellahmung. Geringe Differenzen 
in dem Verhalten der Mu skein gegen den elektrischen Strom kommen 
aber auch, wie schon hervorgehoben, in der Norm vor (Schopplen- 
berg,eigeneBeobachtuug)und dQrfen deshalb nicht verwerthet werden; 
auch kann die reiche Entwicklung des Pannicul. adiposus die PrQfung 
sehr erschweren (vgl. Beobachtung 4). 

Ist an dem localdiagnostischen Werth der degenerativen Abdominal- 
muskellahmung nicht zu zweifeln, so scheint doch das Gebiet, dessen 
Lasion dieses Symptom verursachen kann, ein recht ausgedehntes zu sein, 
da die Bauchmusculatur von den 5 bis 6 unteren Dorsalwurzeln und 
vielleicht auch noch von der 1. Lumbalis innervirt wird. 

Es wurde ja nun immer noch eine weitere Specificirnng moglich 


1 ) Zur Kenntniss der Riickenmarkstumoren. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. XXII. 
S. 232. 
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sein, wenn die verschieden Bauchmuskeln von verschiedenen Nerven, 
oder wenn auch nur die verschiedenen Abschnitte eiues Muskels, z. B. 
des Rectus abdominis, von verschiedenen Wurzeln innervirt wfirden. Ich 
habe aber, wie oben auseinandergesetzt, weder aus meinen eigenen 
noch aus fremden Beobachtungen den Eindruck gewonnen, dass es 
unter pathologischen Verhaltnissen (wenn wir von der Dystrophia 
muscul. progr. absehen) zu einer segmentaren Atrophie kommt und 
dass aus dieser ein bestimmter Rlickschluss auf eine speciell ergriffene 
Wurzel gemacht werden konnte. Soweit ich sehe, ffihrt die Lasion 
der unteren Dorsalwurzeln zu einer diffusen Atrophie der Bauchmuskelu 
und diese gestattet keine detaillirte Localisation. Allerdings habe ich 
sie fast ausschliesslich bei den Affectionen des 8.—11. Dorsalsegments 
zu Stande kommen sehen, und es bleibt kttnftigen Untersuchungen 
vorbehalten, festzustellen, ob auch der Ausfall der 6. und 7., sowie 
der 12. D. und 1. L. schon eine merkliche Paralyse an der Abdorainal- 
musculatur hervorzubringen verraag. 

Beziiglich der Abdominalreflexe sind die diagnostischen Schlusse 
mit noch grbsserer Vorsicht zu ziehen. Zunachst ist hier mit der 
immer noch nicht genligend gewtirdigten Thatsache zu rechnen, dass 
der Bauch reflex bei ganz gesunden Individuen fehlen kann. Es sind 
nicht nur die Frauen mit schlaffen Bauchdecken, sondern es sind auch 
gesunde kraftige Manner, die diesen Reflex nicht so selten vermjssen 
lassen. v. Striimpell konnte ihn bei 13 Proc. seiner gesunden Indi¬ 
viduen nicht auslosen, nach meinen Untersuchungen ist der Procent- 
satz ein noch etwas hoherer (15—20 Proc.). 

Geigel 1 ) will ihn bei 100 weiblichen Individuen in 92 Fallen 
gefunden haben, Schonborn bei Mannern in 98 Proc. 

Dinkier 2 ) nimmt nur Frauen mit schlaffen Bauchdecken — bei 
denen durch die Diastase der geraden Bauchmuskeln und die damit 
einhergehende seitliche Verschiebung der Bauchmusculatur die Reflex- 
zuckung verdeckt wird — und corpulente Individuen beiderlei Ge- 
schlechts aus, „bei denen hautig die Baucbreflexe zu fehlen scheinen^. 
Die Baucbreflexe schwanken zwar, wie er weiter ausftihrt, individuell 
betrachtlich, werden aber, abgesehen von den genannten Ausnahmen, 
wohl bei Gesunden nie ganzlich vermisst. Haufig konne man aber 
einen Wechsel in der Intensitat bei demselben Individuum beobachten 
(Abnahme durch wiederholte Reizung und in Kalte, Steigerung im 
Fieber, bei psych. Erregung etc.). 

1 ) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8. 1892. 

2 ) Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilk. II. 1S92. 
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Demgegentiber babe ich den Bauchreflex auch bei gesunden, kraf- 
tigen, nicht corpulenten Mannern nicht so selten ganz vermisst oder auf 
ein Minimum abgeschwacht gefunden. Ferner konnte ich ihn bei Ge¬ 
sunden bald an alien Stellen des Abdomens, bald nur von der epi- 
gastrischen (supraumbilicalen) oder auch nur von der infraumbilicalen 
Gegend aus erzielen. 

Das doppelseitige Fehlen des Bauchreflexes kann also nur dann 
als ein pathologisches Phanomen betrachtet werden, wenn dieser Reflex 
unter der Beobachtung, im Laufe eines Leidens schwindet. 

Nun liegen ja die Verhaltnisse fur die Beurtheilung etwas glin- 
stiger dadurch, dass es sich in der Regel zunachst um ein einseitiges 
Schwinden, bezw. um eine Hyporeflexie auf der einen Seite handelt. 
Es isfc also die Frage aufzuwerfen, ob auch bei gesunden Personen 
Differenzen in dem Verhalten der Reflexerregbarkeit der beiden Bauch- 
balften vorkommen. Ich kann sie nach meinen zahlreicben Erfah- 
rungen dahin beantworten, dass wobl zuweilen geringe, aber keine 
erbeblichen Differenzen vorkommen. Man wird also auch erst auf die 
letzteren Gewicht legen konnen. 

NatUrlich konnen Operationsnarben und anderweitige Verletzungen 
sowie intraabdominale Erkrankungen das Verhalten modificiren. Aber 
es giebt, wie ich gesehen babe, noch anderweitige Bedingungen, welche 
die Reflexerregbarkeit am Abdomen beeinflussen und einen Theil der 
Erscheinungen hervorbringen konnen, wie wir sie in der Regel bei 
den Erkrankungen des unteren Dorsalmarkes beobachten. 

Einmal kann die echte Lumboabdominalneuralgie mit einer 
homolateralen Hyporeflexie verkntipft sein. 

Dann aber sah ich auch einen Fall von visceraler Neuralgie, 
bei welchem auf der Hohe des Leidens diese Erscheinung in aus- 
gepragtester Weise hervortrat. 

Ich will ihn hier in Kurze mittheilen. 

Beobachtung 14. 

H. S., 19jahriger Gymnasiast. Wurde schon in frtlheren Jahren 
otter wegen nervOser Darmbeschwerden von mir behandelt, die auf psycho- 
therapeutischem Wege meist schnell geheilt wurden. Anfang M&rz 1903 
erkrankt er wieder mit gastrischen Symptomen und Scbmerzen in der 
rechten Hypochondriengegend; langsame Besserung. 

Am 2. IV. nach Biergenuss: Erbrechen, Schmerzen im Leib und im 
rechten Hypocbondrium, hartnftckige Verstopfung und vorQbergehend Leber- 
schwellung. 

Bei der von mir am 5. IV. vorgenommenen Untersuchung finde ich 
schmerzhafte Druckpunkte im Gebiet der rechten unteren Dorsalnerven. 
Be<onders anffallig ist aber das Verhalten des Bauchreflexes, der links 
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sehr deutlich und mit Verziehung des Nabels nach links erfolgt, wabrend 
er rechts weit schwacher ausfallt. Ferner ist nach den Angaben des Pat 
die Empfindung for Nadelstiche in der rechten Abdominalgegend gegen 
links herabgesetzt. 

Der Anfall dauert einige Wochen, es kommt vortlbergehend zur Ent- 
leerung bandartiger Kothmassen, als ob eine spastische Darmverengerung 
vorliege; dann erfolgt fast unmittelbare Heilung nach einem Klysma 
von Asa foetida. Bauchreflex und Sensibilitat von dem Zeitpunkte ah 
normal. 

Eine einzige derartige Beobachtung bringt den Beweis, dass 
„functionelle“, reflectorisch wirkende Momente eine erhebliche Differenz 
im Verhalten der Bauchreflexe und selbst in dem der Abdominal- 
sensibilitat hervorbringen konnen, und mahnt deshalb zur Vorsicht bei 
der speciellen diagnostischen Verwerthung dieser Erscbeinungen. 

Grosser noch sind die Schwierigkeiten bei dem Versuch der 
localisatorischen Deutung der abdominalen Reflexphanomene. 

Zunachst haben wir scbon oben darauf hingewiesen, dass auch 
die cervicalen und supradorsalen Erkrankungen des Riickerimarks die 
abdominalen Reflexe beeinflussen konnen, und dass die Gesetze, welche 
fttr diese Beziehungen bestimmend sind, noch nicht genflgend erforscht 
sind. Im Grossen und Ganzen trifft es jedoch zu, dass nur die schweren 
diffusen Querschnittserkrankungen des Markes unter diesen Verhalt- 
nissen eine Areflexie verursachen, so dass diese nur die Theilerseheinung 
eines umfassenden und charakteristischen Symptomencomplexes bildet, 
d. h. mit schlaffer Paraplegie, Anasthesie etc. verkntipft ist 1 ). 

Demgegeniiber kennzeichnen sich die Erkrankungen, bei denen 
das Verhalten der Bauchreflexe eine praktische Bedeutung fQr die 
Localisation erlangt, meistens dadurch, dass sie fruhzeitig — vor Aus- 
bildung schwerer Marksymptome — und in der Regel zunachst ein- 
seitig eine Abschwachung erfahren bezw. ganzlich schwinden. 

Unter diesen Verhaltnissen berechtigt das Verhalten der Bauch¬ 
reflexe zu gewissen Schlussfolgerungen ffir die Localisation. 

Man muss sich aber zunachst dartiber klar sein, wie man den 
Begrilf des Abdominalreflexes fassen will. Versteht man darunter 
jeden Reflex, an dem die Bauchmusculatur theilnimmt, so ist das Ge- 
biet, von dem aus dieser Reflex, wenigstens bei vielen Individuen, zu 
erhalten ist, ein sehr ausgedehntes. Es kommt dann noch ein Tbeil 


1 ) Dass auch das Symptom des Gflrtelgefiihls und Gflrtelschmerzes bei ilark- 
erkrankungenvon hohemSitzvorkommt, lebren dieBeobachtungen von Henschen- 
Lennander, Meyer u. A. 
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der Thoraxwand, bis hinauf zur 5. oder selbst 4. Rippe (Gowers 1 ), 
Geigel 2 ), Dinkier 3 ), Bechterew 4 ), Jolly 5 ) u. A.), ferner die Innen- 
flache des Oberschenkels, manchmal selbst die Planta pedis in Frage. 
Ich mochte demgegenflber den Begriff des Bauchreflexes auf die- 
jenigen reflectorischen Contractionen der Baucbmuskeln be- 
schranken, die durch Reizung der Abdominalhaut auszu- 
losen sind, und bei dieser Begrenzung des Begriffes, die mir 
die berechtigte erscheint, kommen als Reflexcentren wohl nur die 
4 unteren Dorsalsegmente (allenfalls noch ein Theil des 7. Dorsal- 
segmentes) in Frage. 

Die von Gowers, Dinkier u. A. beliebte Unterscbeidung eines 
epigastrischen, mesogastriscben und hypogastrischen (wozu dann even- 
tuell nocb der obere epigastrische und der Leisten- resp. hypogastrische 
Reflex kamen) mochte ich auf Grund der eigenen Erfahrungen und 
der Bertlcksichtigung entsprechender Beobachtungen anderer Autoren 
ffir die diagnostischen Zwecke dahiu vereinfachen, dass ich nur einen 
supraumbilicalen und einen infraumbilicalen Bauchreflex unter- 
scheide; der erstere wird durch Reizung der Bauchbaut in der Gegend 
des Abdomens ausgelost, die nach oben von der 8. Rippe, nach unten 
von der Seiffer’schen Nabellinie begrenzt wird (vergl. Fig. 5), der 
infraumbilicale von der Bauchhaut, die zwischen Seiffer'scher Nabel- 
und Rumpf-Beinlinie gelegen ist. 

Wenn wir diese Scbeidung annehmen, so lasst sich weiter sagen, 
dass die Lasionen der 8. und 9. Dorsalwurzel bezw. ihrer Segmente den 
supraumbilcalen Bauchreflex aufheben — wie das besonders aus meinen 
Beobachtungen 4 und 5 und der leider nicht ganz eindeutigen Dink- 
ler’schen 6 ) hervorgeht —, wahrend die Lasionen der 10. und 11.—12. Dor¬ 
salis mit Areflexie der infraumbilicalen Zone einhergehen. Es sind aber 
diese Schlnsse doch noch mit grosser Vorsicht zu ziehen. 

Bei dem Ineinandergreifen der von den verschiedenen Wurzeln 
versorgten Hautzonen und bei der multiradicularen Innervation der 
Abdominalmuseulatur steht es zu erwarten, dass der Ausfall eines 


1 ) Diagnostic of diseases of the spinal cord. 

2 ) 1 . c. 

3) 1. c. 

4) Neurol. Centralbl. 1901. S. 047. 

5) fieri, klin. Wochenschr. Nr. 21. 1903. Vergl. auch Zlatoroff: Valeur 
s^miol.de quelques r4flets cutands etc. 1900 u. v. Gehuchten: Les reflets cuta¬ 
nea dans la parapl4gie spasmodique. N 4 vraxe. Vol. III. 1902. 

6 ) Dieser Autor nimmt allerdings ganz vorwiegend die 9. Dorsalis fiir den 
„epigastrischen“ Reflex in Anspruch, wahrend er die Betheiligung der 8. fur 
zweifelhaft halt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



368 


XI. Oppexhejm 


Digitized by 


Segmente9 und eines Wurzelpaares die Reflexvorgange nicht nothwendig 
zu beeinflussen braucht; wie man ja auch — es wird das schon von 
Dinkier angegeben — bei genfigender Reizstarke von jeder der 
3 Reflexzonen (obere, mittlere und untere) die Gesammtzuckung einer 
Bauchhalfte auslosen kann. Es scbeint das auch in einer allerdings 
ganz auffalligen Weise aus der schon citirten Beobachtung von Eausch 
hervorzugehen, in welcher nach der Schilderung des Autors bei einer 
volligen Continuitatsunterbrechung des Rlickenmarks in der Hohe des 
9. und 10. Dorsalsegmentes die Bauchreflexe zunachst an alien Stellen 



Fig. 5. 

Reflexogene Zone fur den £aucbreflex mit Benutzung des Seiffer’schen 

Schemas. 

erhalten blieben, resp. nicht vollkommen fehlten („der obere Bauch- 
reflex ist vorhanden, schwach, die beiden unteren nicht deutlich". 
Einen Tag spater: „Bauchreflexe lebhaft, besonders die mittleren stark 
gesteigert“. In den nachsten Tagen werden sie als schwach bezeichnet 
und schliesslich nach einigen Wochen: „Der obere Bauchreflex ist vor¬ 
handen, lebhaft, der mittlere und untere nicht deutlich". Leider ist 
fiber das Verhalten der Muskeln [elektrische Erregbarkeit etc.] nichts 
gesagt). Zweifellos spielen hier auch individuelle Verhaltnisse eine 
Rolle und sind diebekanntenErfahrungenund FeststellungenSherring¬ 
ton’s im vollen Umfange zu berttcksichtigen. 
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Wir konnen also, wenn wir am Schluss noch einmal Alles zu- 
sammenfassen, Folgendes sagen: 

Die Erkrankungen des unteren Dorsalmarks in der Hohe der 
8.—11. oder 12. Dorsalwurzel erzeugen einen charakteristischen Complex 
von Wurzel- und Marksymptomen. Besonders typisch ist derselbe 
bei Affectionen, die sich allmahlich entwickeln und von einer Seite her 
gegen das Mark vordringen, also bei Neubildungen. Hier vereinigen 
sich: Schmerzen von unilateraler radicularer Yerbreitung, Hypo- oder 
Areflexie im Bereicb der Abdominalmusculatur der entsprechenden 
Seite, degenerative Parese der homolateralen Abdominalmuskeln, Paras- 
thesien und Anasthesie in der Innervationssphare der 8. und 9., bezw. 
der 10. und 11. oder aller 4 Wurzeln — mit den entsprechenden Spinal- 
erscheinungen, die durch die unvollkommene Leitungsunterbrechung 
im unteren Dorsalmark verursacht werden. 

Yon diesen Symptomen gehen die Schmerzen und die Reflex- 
storungen meistens, die Zeichen der unilateralen Bauchmuskellahmung 
und radicularen Anasthesie haufig der Entwicklung des Brown- 
Sequard’schen Symptomencomplexes voraus; doch ist die Reihen- 
folge der Entwicklung keineswegs eine constante. Von den Brown- 
Sequard’scben Symptomen ist die contralaterale Thermoanasthesie 
haufig die erste Erscheinung, doch kann ihr aucli die homolaterale 
Parese, resp. der homolaterale Spasmus vorausgehen. Der Uebergang 
des hemilateralen in den bilateralen Symptomencomplex (Gurtelgef&hl, 
bilaterale Areflexie, Anasthesie, bilaterale Bauchmuskellahmung, Meteo- 
rismus, Paraplegie etc.) ist ebenfalls ein charakteristischer. 

Bei der diagnostischen und localdiagnostischen Bewerthung dieser 
Erschein ungen ist aber grosse Vorsicht geboten. Es ist dabei Fol¬ 
gendes in Erwagung zu ziehen: Die einfache (oder spastische), nicht- 
atrophische Lahmung der Bauchmuskeln kann auch durch die ober- 
halb der entsprechenden Kemgebiete, also im Cervical- sowie im obereu 
und mittleren Dorsalmark sich verbreitenden diffusen Erkrankungen 
des Rfickenmarks hervorgebracht werden. Geringe Differenzen im 
Tonus und in der motorischen Kraft kommen zwischen den Bauch¬ 
muskeln der rechten und linken Seite zuweilen auch bei Gesunden 
und namentlich bei intraabdominalen Erkrankungen vor. Ebenso ist 
mit der Thatsache zu rechnen, dass auch bei gesunden Personen die 
Bauchmuskeln der einen Seite schon bei schwacheren Stromen au- 
sprechen konnen als die der anderen, wenn sich diese Unterschiede 
auch in engen Grenzen bewegen. 

Die degenerative Bauchmuskellahmung deutet auf eine Schadiguug 
des Kemgraus oder der vorderen Wurzeln innerhalb der 4—5 unteren 
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Dorsalseginente, ohne dass sich jedoch einstweilen eine weitere Differen- 
zirung, eine speciellere Localisation ermoglichen lasst. 

Die Bauchreflexe gehoren zu den inconstanten Reflexerscheinungen. 
Ihr Fehlen deutet selbst bei straffen Bauchdecken und geringer Aus- 
bildung des Panniculus adiposus nicht nothwendig auf einen Krank- 
heitszustand. Auch bei Gesunden lasst sich nicht selten nnr der 
supraumbilicale Oder nur der infraumbilicale Reflex auslosen. Anch 
kommen schon in der Norm Intensitatsunterschiede in der Reflex- 
erregbarkeit zwischen den beiden Seiten vor, doch sind sie keine er- 
heblichen. Dagegen konnen Intercosto-abdominalneuralgien und selbst 
viscerale Neuralgien das Verhalten dieser Reflexe wesentlich beein- 
flussen. 

Die localisatorische Bewerthung dieser Reflexstdrungen hat be- 
sonders mit dem Umstand zu rechnen, dass auch die supranuclearen 
Erkrankungen des Rfickenmarks, namentlich die mit totaler Leitungs- 
unterbrechung einhergehenden, eine Areflexie dieses Gebietes hervor- 
rufen konnen. 

Andererseits ist es rich tig, dass sich diese Reflexe (die Bauch- 
reflexe im engeren Sinne) in den 4 unteren Dorsalwurzeln und ihren 
spinalen Segmenten abspielen und dass der supraumbilicale vorwiegend 
Oder ausschliesslich ins 8. und 9., der infraumbilicale ins 10., 11. und 
12. Wurzelgebiet fallt. 

Anhangsweise mochte ich hier noch fiber einige weitere Erfah- 
rungen, welche das Verhalten der Bauchreflexe unter pathologischen 
Verhaltnissen betreffen, berichten: 

Bei Neurasthenic fand ich die Abdominalreflexe haufig lebhaft 
gesteigert, so dass schon leichte Reize kraftige Reflexcontractionen aus- 
losten und diese von alien Stellen des Abdomen aus erhalten werden 
konuten. Indess kann von einer Constanz der Erscheinung keine Rede 
sein; vielmehr konnen die Bauchreflexe auch bei Neurasthenic fehlen 
oder stark abgeschwacht sein. 

Was das Verhalten dieser Reflexe bei Tabes dorsalis anlangt, 
so befinden sich da meine Erfahrungen in einem auffalligen Contrast 
zu den Angaben Dinkler’s. Er sagt: „Am haufigsten ffihrt noch die 
Tabes dorsalis zur Abschwachung und zum Erloschen der Baucb- 
reflexe". Dagegen ist schon von anderen Autoren auf die Steigerung 
der Bauchreflexe bei Tabes hingewiesen worden und namentlich muss 
ich das auf Grund meiner eigenen Beobachtungen — ich habe 72 Falle 
von Tab. dors, daraufhin untersucht — behaupten. 

In der Mehrzahl der Falle fand ich die Abdominalreflexe lebhaft 
gesteigert. Es ist mir dabei noch die Thatsache aufgefallen, dass sich 
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bei Steigerung der Reflexerregbarkeit besonders die Gegend des Mods 
veneris iiber der Peniswurzel zur Auslosung dieser Reflexe eignet. Ein 
leichtes Beklopfen dieser Stelle Oder auch nur ein leichtes Hinwegfahren 
fiber die Haut ruft eine lebhafte Contraction der beiderseitigen Bauch- 
muskeln hervor. 

Ich habe diesen Schamfugenreflex zwar besonders deutlich und 
hiiufig bei Tabes gefunden, er ist aber auch bei anderen Affec- 
tionen. die rait einer Steigerung der Abdominalreflexe einhergehen, 
auszulosen und auch bei Gesundeu zuweilen zu erzielen. Immerhin 
rubchte ich empfehlen, diesen Reflex ins Bereich der Untersuchung zu 
ziehen, da sich nameutlich die Steigerung der Reflexerregbarkeit an 
dieser Stelle in besonders sinnfalliger Weise demonstriren lfisst. 

Die Divergenz zwischen unseren Beobaclitungen und den Dink- 
ler’schen erkliirt sich vielleicht daraus, dass ich die Tabiker ganz 
besonders im Frfihstadimn der Erkrankung zu untersuchen Gelegen- 
heit habe, wahrend Dinkier als Leiter eiues Krankenhauses wohl 
mehr die vorgeschrittenen Stadien im Auge gehabt hat. 

Berlin, den 25. Mai 1903. 
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XII. 

(Aus der Privatklinik von Geh.-Rath Binswanger, Jena.) 

Ueber „subcorticale“ Alexie mit Agraphie Rnd Apraxie. J ) 

Von 

Dr. Wilhelm Strohmayer, 

Nervenarzt in Jena. 

(Mit 3 Abbildungen). 

Zu den anatomisch und klinisch gut studirten Spracbstorungen 
fiber deren Localisation eine erfreuliche Uebereinstimmung herrscht, 
ziihlt die sog. subcorticale Alexie, d. h. die Lesestorung, welche 
nicht in der Aufhebung des Wortverstandnisses bei sensorischer Aphasie 
begrfindet ist, sondern auf eine Schadigung von Associationsfaser- 
systemen im linken Parieto-Occipitallappen zurtickgeffihrt wird. 

Der nachstehende Fall zeigt, dass man dem Herdsymptom der 
subcorticalen Alexie auch bei der Indicationsstellung ffir chirurgisclie 
Eingriffe in cerebro folgen kann. 


Am 12. VIII. 1902 wurde der 45jahrige Kaufmann R. aus E. 
als der Paralyse verd&chtig in unsere Kliuik eingeliefert. Lues wurde 
entschieden in Abrede gestellt, auch sonst war anamnestisch, abgesehen 
von einem 20jahrigen Aufenthalt in den Tropen und einem vor 2 Jahren 
operirten Empyem der Highmorsholile (rechts), nichts von einiger Bedeutung 
zu eruiren. 

Vor 2 Monaten machte der Pat., da er sich sehr angegriffen ffihlte 
und seiner geschaftlichen Stellung nicht mehr genttgte, eine Erholungsreise 
nach Spanien. Dort verscblimmerte sich der Zustand. Das Denken fiel 
dem Pat. schwer, und er musste sich manchmal auf Worte besinnen. Am 
auffalligsten war ihm eine allm&hlich zunehmende Stfirung des Lesens und 
Schreibens. 

Der Status praesens bei der Aufnahme ergab in somatischer Be- 
ziehung nichts vou Belang, abgesehen von einem Bronchialkatarrh mit 
massenbaftem, schleimig-eitrigem Sputum (Bronchiektasien). Der Ernahrungs- 
zustand war ein vorzflglicher, die Temperatur normal. Die Pupillar- 
reactionen und der Augenhintergrund wichen nicht von der Norm ab. Die 
Schadelpercussion war schmerzlos. Dagegen bestand linksseitiger Scheitel- 
und Hinterkopfschmerz und eine deutliche StSrung der Sprache im Sinne 
der Hasitation und Paraphasie. 


1) Nach einem Vortrag in der Med. Gesellsch. zu Jena am 11. XII. 1902. 
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Um so auff&lliger war das psychische Verhalten des Patienten. 
Er zeigte eine gewisse Hemmung der Ideenassociation und eine leichte 
Depression, die aus einem intensiven Krankheitsgefiihl zu erkl&ren war. 
Am meisten fielen schon beim ersten Krankenexamen schwere Ged&chtniss- 
defecte auf. Pat. wusste nicht das Datum uud die Jahreszahl seiner 
Geburt, das Alter, die Namen seiner Kinder anzugeben, war nicht ini 
Stande, einfache Rechenexempel schriftlich oder im Kopfe zu ldsen, weil 
er die Zahlen sofort wieder vergass, hatte nach einigen Secunden ihm auf- 
getragene Merkwdrter vergessen und konnte trotz mehrmaligen taglichen 
Besuches den Namen des Arztes nicht behalten. Pat. kritisirte aber diesen 
Zustand sehr genau, machte auf seine Gedachtnissdefecte und seine Sprach- 
stOrung selbst aufmerksam und war auch sonst liber seine Person, die 
Lage seines Geschaftes, den Weltmarkt, die politischen Tagesfragen u. s. w. 
orientirt. Wahnideen und Hallucinationen fehlten. 

War schon dieser psychische Status ein der Paralyse nicht ganz 
entsprechender — abgesehen von dem Mangel der typischen soma- 
tischen Symptome —, so drangte die weitere Beobachtung gar bald 
zur Annahme einer cerebralen Herdaffection. Die Symptome, 
auf welche sich meine Diagnose stiitzte, lassen sich kurz folgender- 
massen zusammenfassen: 

1. Umschriebene Gedachtnissdefecte und allgemeine psychische 
Hemmung mit leichter Depression. 

2. Linksseitiger Hinter- und Scheitelkopfschmerz, dem sich 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung Percussionsempfindlich- 
keit hinzugesellte. 

3. G-eringe litterale und verbale Paraphasie mit Hasitation, die 
sich im Affect verstarkte. 

4. Schreibstorungen: Das Spontanschreiben war, wenn man 
von gelaufigen Schriftztigen (Namensunterschrift etc.) absieht, sehr be- 
eintrachtigt und erinnerte formal an ein fortgeschrittenes Stadium der 
progressiven Paralyse (zitteriger Verlauf der Haar- und Grundstriche, 
stockendes Ansetzen und Ineinanderschmieren der einzelnen Buchstaben, 
Versetzen und Auslassen von Buchstaben und Silben u. s. w.). Fig. 1 
zeigt den Versuch einer Postkarte, welche Pat. vergeblich zu Ende 
zu bringen sich bemlihte. Er wollte schreiben: „Lieber Bruder Fritz! 
Bitte, wenn Du ankommst, bringe ein paar Briefmarken, die ich ver- 

sprochen habe, an einen Freund.“ Nicht besser als das 

Spontan-, gelingt das Dictatschreiben. Eine Probe davon giebt 
Fig. 2. Ich hatte dem Pat. dictirt: „Mit meiner Gesundheit geht es 
besser. Ich schlafe die ganze Nacht. Die Kopfschmerzen sind gering." 
Am schlechtesten fallt das Copiren aus. Man sah, welche Schwierig- 
keiten ihm dabei entgegenstanden. Fast bei jedem Buchstaben musste 
er auf die Vorlage sehen, und die kurze Zeit, welche zur Wendung 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 25 
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des Blickes von der Vorlage auf das Scbreibpapier nothwendig war, 
genngte, um den zumeist richtig erkannten Buchstaben vergessen zu 
lassen, so dass ein anderer an seine Stelle kam. Die Schriftbilder der 



Vorlage pragten sich dem Patienten so schlecht ein, dass er nie die 
Stelle wiederfand, wo er beim Abschreiben stehen geblieben war. Des- 
halb auch die schlechten Copien, von denen Fig. 3 ein Beispiel ist. 
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Die Vorlage in deutscher Druckschrift lautete: „Haben jene 
Schwarzseher recht, die in unserem deutschen Yolke Zeichen der 
Degeneration bemerkt . . . “ 

5. Das Sprachverstandnisswarin- 
tact, dagegen war es dem Pat. schwer, 
zum Verstandniss des Gelesenen zu 
koramen. Er konnte sich bis zu einem 
gewissen Grade belfen, wenn er Schreib- 
bewegungen machte. In der ersten Zeit 
der Beobachtung kam er schriftlichen 
Aufforderungen richtig, wenn auch nach 
langerem Studium der Schrift nach. Das 
nachherige laute Vorlesen derselben war 
stets dyslektisch: 

(Halten Sie das rechte Auge zu!) Tbut 
es. Liest: „Haben Sie das Auge auf"? 

(Nehmen Sie den Kneifer vom Tisch!) 

Thut es. Liest: „Nehmen Sie die Enei... 

Kneip .... Kneife zum Tisch." 

(Setzen Sie den Deckel auf das Tinten- 
fass!) That es. Liest: „Setzen Sie das 
Dach .... Deckel auf das Tasch .... 

Tasch . . .“ 

1m Allgemeinen konnte Pat. anfangs 
das ricbtig und rasch lesen, was ihm auf 
den ersten Wurf gelang. Wenn er dagegen 
buchstabirend lesen musste, wozu er bei 
unbekannteren und schwierigeren Wortem 
gezwungen war, so versagte er. 

Er erkannte zwar die Buchstaben und 
Zahlen als solche, sucbte sie zum Theil 
richtig aus, benannte sie auch theilweise 
richtig, hatte aber Mhhe, Buchstaben 
und Silben geistig mit einander zu 
einem phonetischen Gesammtbilde 
zu verknttpfen. Wenn er anting zu lesen, 
so horte er meist nach einigen Silben schon 
auf, las falsch, gerieth in andere Worter und 
Zeilen u. s. w. Pat las wie ein Schulkind, 
das Lesen lernt. Ein Beispiel fur seine 
Lesestorung ist Folgendes: Der Satz in deutscher Druckschrift: „Der 
fiir die Griechen so wenig rhhmliche Kampf mit der Tiirkei hat wunder- 

25* 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Fig. 3. 



Digitized by 


376 XII. Stbohmayeb 

barerweise ftir die allgemeinen tactischen Anschauungen keinerlei Be- 
deutung gehabt; Schlachten im Sinne moderner KriegsfQhrung, d. b. 
unter Verwendung grosserer Massen wurden nicbt geliefert“, wird ge- 
lesen: „Das fBr die Griechen yon je . . her rGhra .... liche Kampf 
mit der Kr . . . . kr . . Grie .... Turkei hat mit wunderlicher 
Weise erreise filr die allgemeine Tact . . . Tacti . . . Tactifirn . . . 
An . . zei . . zei . . hungen keinerlei Be ... . dach . . dachtigung 

behaltet; Gesch . . . Gsch .. Schlachten im Iune der moden Kriegs- 

Kriegs .... Kriegsthatigkeit d. h. unsere Referenten grosse Massen 
nie gewesen.“ 

Einstellige Zahlen las Pat. mit geringen Ausnahmen richtig, zwei- 
und mehrstellige immer falsch. Schriftlichen Additionen und Subtrac- 
tionen, gar nicht zu reden von Multiplication und Division, stand er 
so htilflos gegeniiber, als ob er in seinem Leben nie gerechnet 
hatte. Sowohl bei Addition von Zahlen als aucb von GeldstQcken 
gab Pat. selbst an, dass es ihm gelinge, die Summe anzugeben, 
wenn er sie mit einem Blick Qbersehen konne. Muss er regelrecbt 
addiren, so kommt er nicht weiter, weil er das optische Erinnerungs- 
bild der ersten Zahl scbon vergessen hat, wenn er bei. der zweiten 
anlangt. 

6. Es bestand eine auffallende motoriscbe Unbeholfenheit der 
oberen Extremitaten, die namentlich beim Gebrauch der rechten Hand 
zu Tage trat (Essen, Anziehen, Schreiben etc.). Dabei handelte es sicb 
nicht um A taxi e, d. h. um eine Storung der elementaren Coordination 
der Bewegungen; auch der Muskelsinn und das stereognostische Er- 
kennen war ungeschadigt. Die Bewegungsstorung war eine psychische 
und durch die Unfahigkeit charakterisirt, den normal beweglichen 
Korpertheil zweakgemass zu bewegem Obwohl der Pat. alle 
Gegenstande richtig erkannte und benannte, konnte er sie 
zum Theil nicht gebrauchen oder gebrauchte er sie verkebrt. 
Der Zustand erinnerte ohne Zweifel an das Bild der Apraxie. Ein- 
fache Aufforderungen (Augenschliessen, Zungezeigen, Handreichen, 
Faustmachen etc.) gelingen prompt und obne Schwierigkeit, Wahl- 
reactionen (Reichen von genannten Gegenstanden) erfolgen rechter- 
und linkerhand richtig. Auffallend ist das Verhalten des Pat. nur bei 
complicirten Manipulationen. Er nahm beim Schreiben den Feder- 
halter aufs Gerathewohl in die Hand und versucbte zu schreiben, 
mochte der Rucken der Feder nach oben oder nach unten sehen. Die 
Speisen mussten ihm zerkleinert gereicht werden, da er entweder mit 
dem Messerrucken schnitt oder Schneideversuche mit der Gabel machte. 
Zuweilen fuhr er mit der Hand anstatt mit dem Loffel in die Suppe. 
Wenn das Essen auf dem Tische stand, so wusste er genau die ein- 
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zelnen Dinge zu benennen, z. B. Eier, Eierbecher, Salz etc. Trotzdem 
man ihm den Eierloffel in die Hand gab, konnte er die weichen Eier 
nicht ordnungsmassig essen. Das Anziehen war ihm ohne Hiilfe ab- 
solut unmoglich. Reichte man dem Pat Zahnbttrste und Wasser, 
so wusste er nicht, was anzufangen, und auf dem Closet benutzte 
er einmal nach dem Gebrauche das Taschentuch, obwohl Papier 
daneben lag. 

Den genannten positiven Symptomen standen folgende negative 
gegenliber: 

1. Optische resp. amnestische Aphasie fehlte. Der Pat 
war im Stande, vorgezeigte Gegenstande spracblich und schriftlich 
(letzteres allerdings entsprechend seiner Schreibstorung paragraphiscb) 
sinngemass zu benennen, z. B. „Zahnschocher“ flir Zabnstocher, ftir 
Tintenfass „Tiscbfass“ u. s. w. Seine Apraxie war also eine rein 
motorische und nicht durch Seelenblindheit bedingte. 

2. Hemianopsie wurde dauernd, Druckpuls (vergl. unten), 
Temperatursteigerungen, Reiz- und Lahmungserscheinungen zunachst 
vermisst. Noch eine Woche vor dem Exitus war das Peri¬ 
meter normal. 

Trotzdem konnte die Diagnose nur schwanken zwischen Tumor 
oder Abscess in cerebro. Ftir letzteren war die anamnestische An- 
gabe der frfiheren Highmorshohleneiterung, sowie das Besteben der 
Bronchiektasien (metapneumonischer Himabscess) nicht ohne Bedeu- 
tung. Der Sitz der Herdaffection konnte, namentlich mit Rticksicht 
auf die pragnante Lesestorung, mit genflgender Sicherheit in die 
linke Hemisphare auf der Grenze zwischen Occipital- und 
Scheitellappen, etwa im Niveau <fes Gyrus angularis und 
supramarginalis, verlegt werden. 

Am 27. VIII. 1902 wurde zum ersten Mai liber Uebelkeit geklagt und 
mehrmals erbrochen (Puls 82). Seit dem 1. IX. 1902 bemerkte ich zeit- 
weise clonische StOsse in der rechten Hand und Unterarm und war, als 
am 6. IX. 1902 wieder Erbrechen auftrat, verbunden mit typiscbem Druck¬ 
puls (56), far Operation. Es sollte auf das untere linke Scheitel- 
lappchen, entsprechend den prim&renLesestdrungen,eingegangen 
werden. Die schliesslichen motorischen Reizerscheinungen liessen eine 
Ausbreitung des pathologischen Processes frontalwarts vermuthen, wahrend 
eine tiefergehende L&sion des Gyr. angularis, welche die Sehstrahlung 
unterbrochen hatte, wegen der fehlenden Hemianopsie ausgeschlossen 
werden konnte. 

Operation am 7. IX. 1902 Vormittags 10 Uhr (Gek.-Rath Riedel): 
Nach Erdffnung des Schadels wOlbte sich die linke Hemisphare unter 
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starkem Druck vor, eine Pulsation war kaum zu bemerken. Bei der 
Incision der Himhaute zeigte sich, dass sie etwa dem Gyr. supramargi- 
nalis entsprechend in pfennigstilckgrosser Ausdehnung mit der Hirnrinde 
verwachsen waren. Incision auf diese Stelle: Erguss dunkelbrauner, 
sanguinolenter FlQssigkeit (nicht riechend) im Strahle. Nach Entleerung 
der Cyste *), welche sich in der GrOsse eines mittelgrossen Apfels nach 
hinten oben zuraeist, nach vorne nur wenig, nach unten zu nicht erstreckte, 
collabirte der dttnne Gehirnmantel. 

Drainage, Verband. 

Pat. kam nach der Operation nicht mehr zum Bewusstsein; an- 
dauerndes tiefes, schnarchendes Athmen. Starke Nachblutung, Exitus 
Abends 1 / 2 6 Uhr. 

Bei der Section fand sich im Bereiche des unteren 
Scheitellappchens ein umfanglicher, bis 50 mm in die Tiefe 
reichender Substanzverlust des linken HemisphSrenmarkes. 
Am geharteten Gehirn zeigte die HShle folgendeBegrenzung: 
Zieht man von der Incisura praeoccipitalis eine Senkrechte 
nach oben, so beruhrt sie die hintere Wand der Cyste. Nach 
unten schneidet sie im Niveau der Verlangerung der Fossa 
Sylvii ab. Nach vorne reicht sie bis unter das Mark der 
hinteren Centralwindung. Ihre obere Begrenzung liegt in 
der Hohe des Sulcus interparietalis. 

An einem durch das hinterste Ende des Balkenspleniums ge- 
legtenVerticalschnittsiehtman sehr deutlich, dass der Herd nicht nur 
die Rinde, sondern auch das Marklager des Gyr. angularis 
verschont und dass in der Hauptsache das des Gyr. supramargi- 
nalis, sowie des tlbrigen untersten Scheitellappchens zer- 
stort ist. Eine Communication zwischen Cyste und Ventrikel bestebt 
nicht. Aus der Betrachtung desselben Verticalschnittes ergiebt sich 
ferner, dass die Sehstrahlung absolut intact ist, und dass auch 
der Fasc. longitudinalis inferior kaum ladirt sein kann. 
In die Herdlasion fallen grosse Theile des Stabkranzes zum 
unteren Scheitellappchen, Theile des Forceps major und des 
Fasc. longit. superior. 

Betrachten wir nun an der Hand dieser anatomischen That- 
sachen die klinischen Symptome: Zunachst mochte ich nicht ver- 
saumen, noch einmal auf die Apraxie in meinem Falle aufmerk- 
sam zu machen, und zwar mit RQcksicht auf die Mittheilungen von 


1) Auf die Genese der Cyste soli hier nicht eingegaDgen werden. Ich be- 
merke nur, dass sich der Cysteninhalt als steril erwies. 
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Liepmann 1 ). In dem von ihm in musterhaft erschopfender Weise 
beschriebenen Falle 2 ) fand er, neben einigen nicht weiter hierher 
geborigen Herden, im Marklager des linken Gyr. supramarginalis und 
oberen Scheitellappchens eine bis in das vordere Mark des Gyr. angu- 
laris reichende Cyste, sowie einen annahernd symmetrischen kleineren 
Herd ini rechten Gyr. angularis, Rinde und Mark betreffend. Die 
Aehnlichkeit mit meinem Sectionsbefunde ist frappirend. Auf dieselbe 
klinische Pragnanz wie der Liepmann'sche Fall bat der meinige 
keinen Anspruch. Mit Rftcksicht auf das eigenartige Zusammentreffen 
der Lesestdrung mit der Apraxie wird es sicb aber in Zukunft 
empfehlen, bei vermutheten Herden im Marklager des Scheitellappens 
(Gyr. supramarginalis und angularis) genauer auf das letztere Symptom 
zu achten. 

Bei einer Herdlasion von der Ausdebnung wie die vorliegende 
ist es unmoglich mit Sicberbeit zu entscheiden, wie viel von dem ana- 
tomischen Befunde unumganglich nothwendig gewesen ware, um das 
„Herd8ymptom“ der Alexie auf die einfachste und eindeutigste Weise 
zu zeitigen. Alle hypothetiscben Erklarungsversucbe sind des- 
halb mit thunlichster Reserve aufzufassen. 

Nach Lage und Ausdehnung des Herdes kann man sicb vorstellen, 
dass die Ursache der Lesestorung zu sucben ist in einer Unterbrechung 
von Associationsfasersystemen zwiscben den optischen Centren einer- 
seits und dem der Wortklangbilder in der oberen Schlafenwindung 
und dem Lautcentrum in der dritten Stirnwindung andererseits, zwiscben 
die sich die Cyste wie ein trennender Keil einscbiebt. Den optischen 
Eindrucken scheint nur eine mangelhafte regulatoriscbe Mitwirkung 
des Wortklangcentrums zur Seite zu stehen, so dass der Kranke die 
Fahigkeit verliert, „in rascber und richtiger Reihenfolge die Buchstaben 
in sicb aufzunehmen und sie fttr eine rascbe pbonetische Verwerthung 
hinreicbend lange Zeit festzuhalten“ (v. Monakow, Gebirnpathologie. 
S. 486). Dass diese Storung des „Gedachtnisses ftir Buchstabenzeichen“ 
in meinem Falle unterstfltzt wurde durch die allgemeine Gedachtniss- 
schwache, ist mir nicht fraglich. 

Die der Alexie parallel gehende Schreibstorung mag auf einem 
ahnlichen Missverhaltniss zwischen den optischen Centren einerseits und 
dem sensorischen Sprach- resp. Armcentrum andererseits beruhen. 


1) SitzuDg der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Nervenkr. vom 9. XII. 02; vgl. 
Referat Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 39. S. 923. 

2) Monatsschr. f. Psych, und Neur. VIII. S. lo ff. Das Krankheitsbild der 
Apraxie („motorischen Asymbolie“) auf Grund eines Falles von einseitiger 
Apraxie. 
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Einige positive Thatsachen aber liefert mein Fall ohne Zweifel: 

1. Da icb recbtsseitige Hemianopsie trotz bestehender 
pragnanter Alexie dauernd vermisste, so kann auch in den 
von Hemianopsie begleiteten Fallen von Alexie erstere nicht 
Ursache, sondern nur Complication der letzteren gewesen 
sein. 1 ) 

2. Das Symptom der Alexie kann auch zu Stande kommen 
bei vollstandiger Intactheit von Rinde und Mark des soge- 
nannten Lesecentrums im Gyrus angularis. Auch in diesem 
Punkte erweist sich also die schematische Trennung von Cen¬ 
trum und Leitungsbahn in der Auffassung der Aphasien als 
hinfallig. 

3. Meine Beobachtung spricht ebenso gegen die Berech- 
tigung einer Scheidung der Alexie nach der Betheiligung 
der Schrift im Sinne vonDejerine, wie gegen die Verwerth- 
ung der gebrauchlicben anatomisch-localisatorischen Be- 
griffe „cortical“ und „subcortical u . 2 ) Am zweckmassigsten 
scheint mir die voraussetzungslose Bezeichnung „isolirte 
Alexie mit oder ohne Agraphie". 

1) Vergl. Bruns, Neurol. Centralbl. 1894 u. Eedlich, Jahrb. f. Psychiatrie 
u. Neurologie 1895. 

2) Vergl. Strohmayer, Zur Kritik der subcorticalen sensorischen Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. S. 385. 
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(Aus der Privatklinik von Geh.-Rath Binswanger, Jena.) 

Znr Casuistik der transcorticalen motorischen Aphasie. 

Von 

Dr. Wilhelm Strok may er, 

Nervenarzt in Jena. 

Zu den complicirteren und localisatorisch nicht aufgeklarten Sprach- 
storangen gehort auch die von Wernicke beschriebene transcorti- 
cale motorische Aphasie, die durch den Verlnst des Spontan- 
sprechens bei erhaltener Fahigkeit nachzusprechen und bei intactem 
Sprachverstandniss charakterisirt ist. Sie unterscheidet sich in dieser 
engeren Umgrenzung von der centralen Leitungsaphasie Licht- 
heim’s, welche neben den genannten Charakteren noch die erhaltene 
Fahigkeit des Dictatschreibens und des Lautlesens in sich schliesst. 

Vor einigen Jahren hat Pick 1 ) die bisher veroffentlichten Falle 
(Lichtheim, Wernicke, Hammond, Heubner, Magnan und 
Brocb) kritisch zusammengestellt. Seitdem ist nur noch ein Fall von 
Heilbronner 2 ) beschrieben worden. Ein Theil derselben bat auf die 
Anerkennung grundlicben klinischen Studiums keinen Ansprucb, ein 
anderer ist nicht zur Obduction gelangt, und die wenigen obducirten 
Falle zeigen keine localisatorische Gesetzmassigkeii 

Ueber die pathologisch-anatomische Grundlage gehen deshalb be- 
greiflicherweise die Meinungen weit auseinander. Wah rend Licht¬ 
heim und Wernicke die Ursache der Sprachstorung in der Unter- 
brechung der Leitungsbahnen zwischen dem Begriffs- und motorischen 
Sprachcentrum suchen, sieht Freud in seiner bekannten Studie „Zur 
Auffassung der Aphasien“, in Anlehnung an die Functionstheorie von 
Bastian, den Grand in Lasionen der sensiblen Sprachbezirke oder in 
besonderen Erkrankungszustanden der motorischen, durch welche das 
motorische Sprachcentrum in einen gegen den normalen herabgesetzten 


1) Pick, Arch. f. Psych. XXXII. S. 687ft'. Zur Lehre von der sogenannten 
transcorticalen motorischen Aphasie. 

2) Heilbronner, Ueber die transcorticale motorische Aphasie und die als 
„Amnesie“ bezeichnete Sprachstorung. Arch. f. Psych. XXXIV. S. 341 ff. 
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Functionszustand versetzt wird (1. c. S. 29). „Das motorische Centrum 
ist nocb auf directe sensible Erregung zur Thatigkeit zu bringen, 
wahrend eine .willkfirliche 1 Anregung dies nicht mehr vermag“ (1. c. 
S. 30). Aehnliche Ansicbten vertreten Sachs und Broch. 

v. Monakow, der dem Begriffe der Leitungsaphasie fiberhaupt 
recht skeptisch gegentibersteht, glaubt, dass neben localen Schadigungen 
der verschiedensten Localisation innerhalb der Sprachregion noch eine 
allgemeine, auf Erschopfung des Grosshirns beruhende Herabsetzung 
der Aufmerksamkeit eine Rolle spiele (Gehirnpathologie. S. 534). 

Pick halt durch seinen Fall den Beweis ftir erbracht, dass die 
als transcorticale motorische Aphasie beschriebene Spracbstorung durch 
einen diffusen atrophischen Process der Grosshirnrinde, der besonders 
das ganze linksseitige Sprachgebiet betrifft, zu Stande kommen kann; 
ob eine Herderkrankung im alteren Sinne des Wortes den Symptomen- 
complex nicht bios in transitorischer, sondern auch mehr stationarer 
Weise zur Beobachtung bringen kann, mtisse als recht zweifelhaft er- 
scheinen (1. c. S. 704). 

Heilbronner glaubt, dass sein Fall den von Pick aufgeworfenen 
Zweifel beseitigt, und dass die transcorticale motorische Aphasie auf- 
zufassen ist als eine Folge einer Unterbrechung von Associationsfasern, 
die in ihrer Gesammtheit den Bahnen AM und BM des Lichtheim- 
schen Schemas entsprechen. Er wendet sich scharf gegen die Ansicbt 
Freud’s, dass eine partielle Lasion des motorischen Sprachcentrums 
das Krankheitsbild hervorrufen konne. Er vermisst klinische Belege 
ftir den aus dieser Anschauung nothwendig zu ziehenden Schluss, dass 
motorisch Aphasische frOher und besser nachsprechen lernen, als sie 
wieder spontan sprechen. 

In dieser Beziehung ist eine Mittheilung von Bonhoeffer 1 ) 
aus der jQngsten Zeit recht interessant. Bei zweien seiner Kranken 
entwickelte sich nach einer linksseitigen osteoplastischen Schadel- 
resection ei ne motorische Aphasie, bedingt durch die Zerreissung 
einiger Zweige der Sylvi’schen Venen beim Abheben der Pia. Das 
so entstandene Hamatom verursachte die Aphasie, die sich mit der 
Resorption desselben zuruckbildete und zwar so, dass zuerst das Nach¬ 
sprechen und dann erst das Spontansprechen moglich wurde. 

Zur festeren Basirung des schwankenden Krankheitsbildes ist jeder 
klinische Beitrag erwiinscht. Darum sei der nachstehende Fall in 

1) Bonhoeffer, Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Mediciu und 
Chirurgie. 10. Bd. Heft 1 u. 2. 1902. Zur Kenntniss der Ruckbildung motorischer 
Aphasien. 
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extenso mitgetheilt. Leider ist er durch die Verweigerung der Ob- 
duction ein Torso geblieben. Doch lasst sein klinischer Verlauf ge- 
wisse Schliisse auf die pathologisch-anatomischen Grundlagen der 
Sprachstorung zu. 

Herr Rentier Sch., 67 Jahre alt, wird uns am 22. VII. 1902 zuge- 
schickt. Aus der Anamnese ist Folgendes hervorzuheben: 

Der Vater des Patienten war ein hitziger Mensch, der sich nach dem 
Tode seiner Fran entleibte. Patient hat selbst 5 Kinder. Er war stets 
jahzornig, leicbt aufgeregt und misstrauisch. Als Brauereibesitzer mag er 
dem Potus etwas gebuldigt haben. Er hatte mehrfach ,.Gichtanfftlle und litt 
an den Angen“. 

Vor 4 Jahren erlitt er pldtzlich auf der Reise einen apo- 
plectischen Insult ohne Bewusstseinsverlust: Er konnte nicht 
mehr sprechen und sich auf nichts besinnen. Die Sprache kehrte 
langsam wieder, doch blieb sie behindert. Dem Patienten fielen 
mancbe Worte nicht ein, er musste oft zu Umschreibungen greifen. Seit 
3 Jahren wurde regelmassig Zucker im Urin (bis zu 4 Proc.) constatirt. 
VorQbergehend traten Schwindelanfhlle auf. Einmal war nach einem solchen 
der rechte Arm theilweise gelahmt. Geistig ging Pat. langsam, aber fort- 
schreitend zurllck: Er irrte sich in der Zeit, konnte mit dem Gelde nicht 
mehr umgehen, machte manchmal planlose Reisen und war, namentlich in 
klaren Zeiten, wo ihm sein Zustand der spracblichen Behinderung zum 
Bewusstsein kommt, tief deprimirt. Seit etwa 8 Wochen wurde die Aus- 
drucksfehigkeit immer schlechter: „Na, so sag’s doch, wie heisst das 
doch gleicb, das Ding“ u. s. w. kehrten in der Unterhaltung immer dfter 
wieder. 

Aus dem Status praesens vom 22. VII. 1902 ist Folgendes bemerkens- 
werth: 

Kraftig gebauter Mann mit reichlichem Fettpolster: Kdrpergewicht 
168 Pfund; Gesicht stark gerothet; Herzdampfung nach links verbreitert; 
Herztone leise; Puls 88, voll, gespannt; die tastbaren Arterien rigide und 
geschlangelt. 

Augenbewegungen frei und ausgiebig; Pupillen gleicb, mittelweit; Licht- 
und Convergenzreaction beiderseits wenig ausgiebig, etwas trdge. Keine 
Hemianopsie deutlich nachweisbar, da eine perimetrische Aufnahme des 
Gesichtsfeldes nicht gelingt 

Linke Nasolabialfalte > rechts; Gaumenhebung symmetrisch. 

Zunge gerade vorgestreckt; stark belegt. 

Armbewegungen beiderseits kraftig, ohne Ataxie; massiger statischer 
Tremor; Beinbewegungen gleichmitssig stark, ohne Ataxie; Gang etwas 
schleppend und leicht schwankend; starker Romberg. 

Gaumen- und W&rgreflex fehlt; Kniephanomen symmetrisch, lebhaft; 
Achilles8ehnenphanomen 1. > r.; Plantarreflex sehr lebhaft, symmetrisch, 
Bauch- und Cremasterreflex nicht erhaltlich. 

Geh6r links stark herabgesetzt, rechts Uhrticken auf 1 m Entfernung 
gehOrt. 

Urin eiweissfrei, aber 6 Proc. Zucker. 
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Am auffallendsten war beim Krankenexamen die Starting der 
Sprache. Nach der Abfahrt seiner AngehOrigen war Pat. etwas erregt 
and protestirte gegen seine Unterbringung in der Klinik: „Es ist dock 


scbrecklich, meine Tochter, warten Sie, ich will schon.nein so 

was, . . . lassen Sie doch.nein so was .... da muss icb. 

.dieser Dr. G. (sein Hausarzt) .... ich muss.im .... 

in, ja so was, nein so was“ u. s. w. 

Er lasst sich allmkhlich beruhigen. Yersteht alles, was man sagt, 


ffthrt die ihm aufgetragenen Bewegungen richtig aus. Giebt seinen Geburts- 
tag an, kann aber niclit auf den Namen „Erfurt“ kommen. („Sind Sie aus 
Erfurt?) „Ja, aus Erfurt“ 

(3x4?) 12. 

(7x8?) 56. 

(7 x 18?).Ich kann nicht. 

(Monat?) Juli. 

(Jahr?) 1902. 

Im Verlaufe der nachsten Wochen bot der Pat. stets dasselbe Bild: Er 
war fast andauernd friedlich und still, freundlich gegen seine Umgebung, 
hdflich gegen den Arzt, den er stets bis zur Thar begleitete und mit Ver- 
beugung entliess. Er ging viel spazieren, fuhr im Wagen aus, sah illustrirte 
Journale an und spielte gem mit seinem Pflegcr in einem Restaurant 
Billard, und zwar nicht ohne Geschick. Er brachte es dabei nicht selten 
auf Serien von 15—20 Ballen. In seinem Aeusseren war er meist correct 
und liess sich keinerlei grObere VerstOsse in Eleidung, Anstand und Sitte 
zu Schulden kommen. Er gcrieth leicht in Zorn, wenn man ihm seinen 
Willen nicht that. Selten war er verwirrt, z. B. ging er in ein falsches 
Zimmer oder zog zuerst den Rock und dann das Hemd an u. a. m. Oft war 
er sehr matt und schlaftrunken. 

Eine besondere Aufmerksamkeit wurde der Untersuchung der 
Sprachfunctionen in alien ihrenComponentenund der mit ihnen zusammen- 
hkngenden Fahigkeit des Schreibens und Lesens geschenkt: 

I. Spontansprechen: Zunachst ist zu bemerken, dass Patient Qber- 
haupt nur sprach, wenn ihm im Laufe des Tages etwas aufstiess, wa< seine 
Unlust reizte; man kann fast sagen: er sprach spontan nur zum Zwecke 
des Raisonnirens im Affect. Im Uebrigen redete er nur, wenn er gefragt 
wurde, er selbst knQpfte nie die Unterhaltung an. Ein vollstandiges Fehlen 
des Spontansprechens wurde nie beobachtet. Der Wortscbatz des Patienten 
war dauernd ein ziemlich grosser. Es machte aber dem Pat. Mtthe, WOrter 
zu finden, welche gerade actuell und irgendwie complicirten Inhalts waren 
(vgl. unter III). Dem Pat. standen viele WOrter und Wortreste zur Ver- 
fOgung, Haupt-, Eigenschafts-, ZeitwOrter, Artikel u. s. w., er reihte sie 
aber mechanisch aneinander, schob FlickwOrter und gelaufige Phrasen ein 
und wiederholte sehr gerne Worte, die ihm in dem paraphasischen Wort- 
schwall auftauchten, oder die er in der Anrede aufschnappte. Er «etzfe 
sie dann mit FlickwOrtern: und so, und ja, und dann, so hier u. s. w., so 
oft hinter einander, bis sie allmkhlich verstttmmelt waren. Diese Yer- 
hkltnisse sind aus den nachfolgenden Bruchstttcken aus Gespr&chen mit dem 
Arzte deutlich ersichtlich: (Wie geht’s heute mit der Sprache?) ,.Es ist 
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inmier so besser, aber wenn ich spreche,^ dann ist es so besser . . . ja 
sprechen .... dann ist besser . . . ., na, so, besser . . . .“ 

(Wie heisst lhr Hausarzt?) „Doctor, na, der hat so rnit anderen aus- 
geartet, ich wollte nicht so blitzblank, so ausgeartet, na, so, Sie wissen ja, 
so ausgeartet, da niusste ich ja .... so ausarten . . ..“ (spielt auf seine 
L'eberfuhrung an). 

(Rauchen Sie gerne?) „Ja, so leichte, so andere, ich versuche so 
manchmal, aber nicht so andere, nur wenig.“ 

(Haben Sie einen Wunsch?) „Ach, es geht immer nicht, so herum, 
nicht gut (weint), ja und meine .... aber hier, ich kann doch nicht, nein 
und der da (deutet auf den Ptieger), ich habe doch hier gedacht, aber sie 
inussen da, ja es ist doch schrecklich.“ 

(Sind Sie frtther viel auf die Jagd gegangen?) „Ach ja, Jagd, lange 
so gegangen, lange, fttnf .... fiinf .... fflnf und vierzig Tag . . . Tag, 
tachte, trachte, ja so lange und hier“ (weint). 

Anders waren die Verh&ltnisse, wenn es sich darum handelte, spontan 
gelaufige Reihen zu sprechen. Aufgefordert, sagte er das Alphabet von 
A—Z ohne Stocken und ohne einen Buchstaben auszulassen, sowie die 
Wochentage und Monatsnamen her. Von dem Liede ,,Ich bin ein Preusse u.s.w.“ 
kounte er die erste Strophe fehlerlos recitiren, nur im letzten Vers sagte 
er: ..Dass fdr die Freiheit meine Vhter starben, Das streitet ferner 
Vater an.“ 

Pat. z&hlte von 1—40 ohne Anstoss und rechnete mechanisch 1x2 
bis 10 x 2 und 1 x 8 bis 10 x 8 richtig (mit Ausnahme von 4x8 = 34). 

II. Sprachverst&ndniss: Er versteht das gesprochene Wort ohne 
Ausnahme richtig. Er kommt alien Aufforderungen, auch complicirteren, 
rascb und sicher nach. („Beugen Sie das rechte Knie, deuten Sie auf 
meinen linken Zeigefinger u. s. w.“) 


III. Aufgabe, einen im Bilde gezeigten oder in natura vor- 
gefahrten Gegenstand zu benennen: 


(Hahn?) 

(Apfel?) 

(Hase?) 

(Hammer?) 

(Haus?) 

(Vogel?) 

(Korb?) 

(Schiebkarre?) 

(Trommel?) 

(Fahne?) 

(Trompete?) 

(Uhr?) 

(Federhalter?) 

(Messer?) 

(Bleistift?) 

(Schlttssel?) 


Hahu. 

Ha ... . Hein. 

He .... so ein He. 

Hein .... Henn. 

Rebhuhn. 

andere, so ein ander Rebhuhn, Hen, Hein, 
ein ahnlich, gut von Rebhuhn. 

Trommel. 

Trommel. 

Ach so ein . . (zieht seine Uhr aus der Tasche). 
So ... . (macht Schreibbewegungen). 

Das ist auch so ein Ding, so eine Uhr. 

So zum .... (schreibt). 

Ach, ich kann nicht nicht. 


Auch wenn er die Gegenstande betastet 


oder bcrieeht (z. B. Wein) 
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oder schmeckt (z. B. Weintrauben) oder hOrt (Rasseln der Schltkssel), 
kommt er nicht auf den Namen. Deutet man aaf eine Weintraube, so 
sagt er bei Suggestivfragen, z. B. „ist dies ein Apfel, oder eine BirneV" 
u. s. w., immer „nein“, aber bei „ist es eine Weintraube?" „Ja, eine Wein¬ 
traube." 

IY. Aufgaben, einen’) benannten Gegenstand in natura oder 
im Bilderbuch zu zeigen, kommt er prompt und richtig nach; des- 
gleichen Aufgaben, einen benannten Gegenstand zu zeigen und den 
gezeigten wieder zu benennen. 

Y. Das Nachsprechen ist ausgezeichnet erhalten, selbst 
schwieriger WOrter, z. B. Locomotive, Elektricitat, Constantinopel, Post- 
kutschkasten, Schornsteinfegermeistersgattin, Telegraphendrahtfabrikdirec- 
tor u. s. w. Ebenso verhalt es sich mit dem Nachsprechen von Satzen. 
Hier passirt es ihm nur, dass er bisweilen WOrter ausiasst, z. B. (Man 
soil den Tag nicht vor dem Abend loben?) „Man soli nicht den Abend 
loben." 

VI. Spontanschreiben. Aufgefordert, irgend etwas zu schreiben, 
schreibt er seinen Namen mit dem ihm geiaufigen SchlussschnOrkel richtig; 
auf eine weitere Aufforderung: „Bierknonnenneisen Tachachte kester Tumo 
grossenem Weste . . ." (Wie soli denn das heissen?) „Die Brauerei 
unserer . . . .“ („ich kann nicht mehr lesen"). 

(Schreiben Sie etwas Anderes!) schreibt: „C. Sch. (sein richtiger 
Name) aus Alpersweg aus ist das altersweg mach wecht altersweg nicht 
altersweg, nicht altersweg nicht altersweg nicht altersweg nicht alters¬ 
weg . . . .“ (hOren Sie auf!) Er schreibt paragraphisch seine Strasse, in 
der er wohnte, „Dalbergsweg“ als Alpersweg u. s. f. 

Die Aufforderung, einen Brief an seine Tochter zu schreiben, zeitigt 
nur folgende unverst&ndliche Worte: 

„Fuelier Auad laan utu Atururbier." 

Das Alphabet (Reihenschreiben) schreibt er fehlerhaft: A, B, B, 
D, E, E, K, H, H, M, 0, 0, 0, P, Q, M, 0, L, S, W, W, W, W u. s. f., 
wobei die Buchstaben immer grosser werden. 

VII. Dictatschreiben gelingt besser: 

25. VII. 02. (Jena) „Jena“ 

(Saalfeld) „Saalfeld“ 

(Constantinopel) „Constonssinopel“ 

(Dampfschifffahrt) „Dampffischschsch sachsschofinass- 

massmakschaffmekmekmekfrankkramu u. s. w.“; er gerath dabei wie beim 
Spontanschreiben in den Schriftjargon. 

Buchstaben auf Dictat gelingen meist, z. B. (A) A, (D) A, (E) E. 
(J) J, (F) E, (U) U, (W) W, (B) b, (K) K, (M) M u. s. w.; dagegen ist 
keine Ziffer von dem Patienten zu erlangen: fQr 12 schreibt er „Weilf", 
fftr 15 „adf fahm", fQr 1, 2, 4 schreibt er einfach „f“. 

Wahrend er spontan seinen Namen correct schreibt, gelingt er ihm 
nicht, wenn man dictando denselben verlangt; er schreibt dafQr „Reisch“. 

Eine Dictatprobe vom 4. VIII. 1902 liefert nur stark paragra- 
phisches Zeug: 
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(Victoria) „Wilkkuchmion“. 
(Meiningen) „Minmngamann“. 
(Wasungen) „Wisinhomobo“. 


VIII. Copiren: 

(Erfdrt) 

(Jena) 

(Eisenach) 

(Meiningen) 

(August) 

(Bernhard) 

(Wilhelm) 

(Naumburg) 


„erfort“. 

„Juna“. 

„Eisemvut“. 

„Mainnuge“ 

- I 

„Bugust“ J 

„Wilhim“. 

„Naumburg“. 


confundirt 


(Hildburghausen) „Hildieberg“. 


(Ferdinand) 


,Ferminauth“. 


Einzelne Bucbstaben copirt er, wenn sie gross genug geschriebeu 
sind, richtig, desgleichen geometrische Figuren, z. B. ein Kreuz, ein 
Quadrat. Er ist aber nicbt im Stande, Zahlen abzuschreiben: ftir 2 
schreibt er „urf“, far 3 „anch“, far 5 „angfer“, far 4 „f“, far 8 „ade“, 
far 1 „erfett“. Er schreibt auch spontan keine einzige Zahl. 

Gedrucktes zu copiren brachte Patient nie fertig (s. unter Lesen). 

IX. Lesen: Pat. konnte anfangs vereinzelte Buchstaben und Worte 
in Schreibschrift lesen, z. B. Erfurt, Jena, Klinik, Zeitung u. s. w., 
Druckschrift dagegen niemals. Schon am 29. VII. 1902 constatirte ich 
absolute litterale und verbale Alexie fttr Druck und Schrift. 

Dies ein Auszug aus zahlreichen Prttfungen! Der Zustand blieb so 
bis zum 17. VIII. 1902, wo mir auffiel, dass die Fahigkeit, exact 
nachzusprechen, nachliess. Pat. sprach: 

Kanarienvogel Kanaridogel. 

Federmesser Edermesser. 

Zeitungspapier Zeitung da ta . . tier u. s. w. 

18. VIII. 1902. Morgens kann der Pat. nicht zu seinem gewdhn- 
lichen Bade aufstehen: 

L&hmung des r. Armes, Parese des r. Beines, Facialis 1. > r.; 
Zunge weicht nach r. ab; totale motorische Aphasie. Am folgenden 
Tage war auch das rechte Bein vollstttndig gelfthmt, der rechte Facialis 
hing noch stftrker, der Mund verzog sich nach links. Bis zum 23. VIII. 
1902 war das Wortverst&ndniss erhalten. Dann schloss zunehmende 
Somnolenz bis zum vollstttndigen Coma eine Verstttndigung aus. Am 
24. VIII. 1902 erfolgte der Exitus an Schluckpneumonie. 


Die Krankengescbichte ergiebt mit Sicherheit, dass der Fall klinisch 
der arteriosklerotischen Hirndegeneration (Binswanger, Alz¬ 
heimer) zuzurecbnen ist. 1 ) Die vorliegende Sprachstorung charak- 
terisirt sich als transcorticale motorische Aphasie. 


1) Bei dieser Gelegenheit mochte ich auf ein Symptom meines Falles auf- 
merksam machen, die Zuckerausscheidung. In den letzten Jahren konnte 
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Der Fail ist als ein reiner zu betrachten wegen der Stabilitat des 
Symptomes, bei tadellos erbaltenem Wortverstandniss und Nachsprechen; 
getrtibt wird die klinische Reinheit durch das Vorhandensein des sehr 
mangelhafteu Dictatschreibens und der fast absoluten Alexie. Jeden- 
falls erfiillt der Fall die Postulate von Wernicke und hat viele ver- 
wandte Zflge rait dem von Heilbronner mitgetheilten. 

Die Ursache aller in meinem Falle enthaltenen Cerebraler- 
scheinungen sehe ich ohne Zweifel in einer Thrombose der arterio- 
sklerotiscben Hirngefasse mit secundarer Ischamie resp. Er- 
weichung. Durch eine Thrombose des vordersten Astes der Arteria 
Fossae Sylvii erklare ich mir den ersten kurzdauernden apoplectischen 
Insult vor 4 Jahren mit totaler motorischer Aphasie ohne sonstige 
Lahmungserscheinungen. Die totale Sprachstorung, bedingt 
durch eine ischamische Schadigung des motorischen Sprach- 
centrums, bildete sich zurttck bis zu dem lange stabilen 
Symptom der transcorticalen motorischen Aphasie. Dass 
der arteriosklerotische Process rustig weiterschritt, dafQr spricht neben 
den ofter auftretenden Schwindelattacken und der einmaligen passageren 
Parese des rechten Armes der psychische Verfall des Patienten. Am 
Schlusse der klinischen Beobaehtung stellte sich im Verlauf weniger 
Tage — als umgekehrtes Pendant zu der frliheren Rdckbildung— durch 
neuerliche Schadigung des motorischen Sprachcentrums 
eineProgression von der transcorticalen zur completen moto¬ 
rischen Aphasie ein, der Schlag auf Schlag eine progrediente Hemi- 
plegie der rechten Seite in der oben geschilderten Reihenfolge mit 
finalem Coma folgte, ein Bild, das wir bei weitgehenden Circulations- 
ausschaltungen der Sylvi’schen Arterie (1. und 2. Ast) zu sehen ge- 
wbhnt siud. Ftir die Lesestorung wtlrden wir wohl einen (ein- oder 
doppelseitigen) Erweichungsherd im Parieto-Occipitallappen zu postu- 
liren haben. 

Weitere Muthmassungen anatomisch-localisatorischer Natur halte 
ich flir mtissig. Ich mochte nicht in einen Fehler verfallen, den icb 
an Anderen tadelte.') Zwei Punkte scheinen mir in dem Krankheits- 

ich in 4 von mir beobachteten Fallen arteriosklerotischer Hirndegeneration Zucker 
im Ham, und zwar in sehr schwankender Menge, nachweisen. Dass Eiweiss im 
Urin in Folge der Theilnahme der Nieren am arteriosklerotischen Processe oft 
vorkommt, ist bekannt. Wenig beachtet ist die Zuckerausscheidung. Sie 
ist wohl aufzufassen als arteriosklerotischer Diabetes in Folge von 
Arterioskleroseder Gefasse des Pankreas (vgl. Hoppe-Seyler, 73. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Hamburg 1901). 

1) Strohmayer, Zur Kritik der subcorticalen sensorischen Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. S. 372. 1902. 
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bilde wichtig: erstens, dass das Sprachverstandniss yon An- 
fang bis zu Ende dauernd erhalten war und zweitens, dass 
das sogenannte Reihensprechen in iiberraschend guter Weise 
von Statten ging. Der erstere Befund scheint mir deshalb nicht 
unwichtig hervorzuheben, weil bekanntlich ahnliche Sprachstorungen, 
wie die der beschriebenen Art, auch bei sensorisch Aphasischen be- 
obachtet werden, und weil, wie schon oben angedeutet, Bastian ge- 
neigt ist, die „Amnesia verbalis“ auf Storungen zuruckzuftihren, die 
durch eine function elle Herabsetznng oder partielle Beschadigung des 
linken akustischen Wortcentrums bedingt sind. Ich begnlige mich mit 
der Constatirung dieser Tkatsachen und verweise im Uebrigen, was 
die daraus zu ziehenden Schlussfolgerungen betrifft, auf die Aus- 
ffihrungen von Heilbronner. Die Analogie der transcorticalen 
motorischen Aphasie mit der sogenannten amnestischen tritt auch 
in meinem Falle klar zu Tage. 


Deutsche Zeitschriffc f. Nervenheilkunde. XXIV. Hd. 
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XIV. 

(Aus der Poliklinik von Herrn Dr. Gutzmann.) 

Einige Bemerkungen liber das Stottern. 

Von 

Dr. Otto Maas. 

Im Jahre 1841 richtete der Chirurg Dieffenbach ein Send- 
schreiben an das Institut von Frankreich, in dem er mittheilte, dass 
es ihm auf operativem Wege, namlich durch Herausscbneiden eines 
keilformigen Stllekes aus der Zungenmusculatur, gelungen sei, das 
Stottern zum Verschwinden zu bringen. Diese Publication erregte 
in den mediciniscben Kreisen Deutschlands wie Frankreichs das grosste 
Aufsehen, und fttr kurze Zeit trat das Stottern in den Vordergrund 
des arztlichen Interesses. Aber nur fur kurze Zeit; denn bei ein- 
gehender PrOfung stellte es sich heraus, dass Dieffenbach einer 
Tauschung zum Opfer gefallen war, dass die von ibm operirten Pa- 
tienten nur so lange fehlerlos spracben, als die "Wunde noch nicht 
gescblossen und die Kranken somit gezwungen waren, langsara zu 
sprechen. 

Mit der Erkenntniss, dass der Gedanke der operativen Behandlung 
verfeblt sei, nahm aucb das Interesse am Stottern rasch wieder ab, 
und es wurde wieder, wie sich ktirzlich ein Autor (Berkhan) aus- 
drtickte, ein Stiefkind der medicinischen Wissenschaft. In wie ge- 
ringem Grade das Stottern in arztlichen Kreisen Beachtung gefunden 
hat, geht ja schon daraus hervor, dass bis in die jtingste Zeit hinein 
die Behandlung desselben in den Handen von Laien lag. Dies geriuge 
Interesse erscheint um so auffalliger, wenn wir bedenken, dass doch 
eine andere Form der Sprachstorung, die Aphasie namlich, zu den 
eingehendsten Studien Anlass gegeben hat. 

Wie wenig es etwa berechtigt ware, das Stottern als eine seltene 
Raritat anzusehen, und dass es vielleicht mehr als manche seltene 
Nervenkrankheit eine grosse sociale Bedeutung hat, das zeigt deutlich 
die von Dr. Gutzmann gemachte Angabe, dass es in Deutschland 
ca. 80000 stotternde Schulkinder giebt, sowie auch eine von Chervin 
mitgetheilte Statistik, nacb der in Frankreich von 1850—1869 13215 
Rekruten wegen Stotterns als dienstuntauglich vom Militardienst befreit 
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werden mussten. Die letztere Thatsache, die Dienstuntauglichkeit in 
Folge von Stottern, konnte nur Demjenigen verwunderlich erscheinen, 
der nur leichte Falle dieses Leidens gesehen hat. Wer aber Gelegenheit 
hatte die entsetzlichen Zustande zu beobachten, in die hochgradige 
Stotterer beim Sprechen gerathen, der wird zugeben, dass das Stottern 
mehr als ein sogenannter Schonheitsfebler ist. Ich mochte hier einen 
Fall erwahnen, den Karl Westphal beobachtet hat, und den Gutz- 
mann citirt: ein Mann, der schon immer gestottert hatte, erlitt nach 
einem Unfall eine derartige Verschlimmerung seines Leidens, dass er 
beim Versuch zu sprechen wie geistesgestort im Zimmer umher sprang, 
bevor er ein Wort herausbekam. Patient wurde der Irrenabtheilung 
der Charite zugefiihrt, wo erst Prof. Westphal das Leiden als Stottern 
erkannte. 

Was nun das Wesen und die Ursache des Stotterns betrifft, so 
will ich zwar nicht alle Vermuthungen und Hypothesen, die seit Hippo- 
krates dariiber ausgesproehen worden sind, aufzahlen; da aber manche 
der in Betracht koramenden Theorien weniger bekannt sein dlirfteD. so 
muss ich doch wenigstens die wichtigsten modernen Auffassungen 
kurz besprechen. 

Beginnen mochte ich mit Schulthess, der als Erster i. J. lS3o 
den fundamentalen Unterschied zwischen Stottern und Stammeln richtig 
erfasst hat und somit erst eine genaue Kenntniss der Symptome des 
Stotterns angebahnt hat. Schulthess fasst das Stottern als krampf- 
hafte Affection der Stimmbander auf. Die Storung der Athmuug 
sieht er als secundar an. Gegen diese Definition ist vor Allem eiuzu- 
wenden. dass in vielen Fallen die krampfhafte AflFection der Mund- 
uud Zungenmusculatur das wesentlichste spastische Symptom ist. 

Eine Theorie, die s. Z. viel Aufsehen erregte, wurde kurz danach 
von Colombat aufgestellt; dieselbe besagt, dass beim Stottern die 
Leitung vom Gehirn zum Sprachorgan zu rasch vor sich ginge, als 
dass letzteres folgen konute. Daher verfiele es eutweder in Erstanvu. 
oder mache durch convulsive Schwache anormale Bewegungeu. Irgeud 
welche Thatsachen, die geeignet waren, diese Anschauung zu stiitzen, 
bringt der Autor nicht. 

In ahnlich pliautastiseher Weise behauptet Lielitinger (1S44I, 
dass das Stottern in Uebcrwiegen der Spinalthiitigkeit uber (.lie Cerebral- 
thatigkeit beruhe. 

Klencke sowohl wie Merkel sagen. das Stottern sei ein I'nwr- 
indgen, einen Spraehlaut (Vokalet allein oder in Verldnduiuj; mir voran- 
stehenden Consonauten auszusprechen. Mit Kecht weist Gutzmaun 
auf die Unvollstiindigkeit dieser Theorie liiu, wovon sich ja ouch ,baler 
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selbst uberzeugen kann, dem eia einigermassen grosses Material zur 
VerfUgung steht. 

In den 60er Jabren war, wenigstens in Deutschland, lange Zeit 
die von Denhardt vertretene Auffassung die maassgebende, welcher 
das Stottern eine Psychose nannte und alle beim Stottern beobachteten 
Symptome auf psychische Abnormitaten zuruckftthren wollte. Auch 
diese Auffassung muss als durchaus einseitig zuruckgewiesen werden 
und ist wohl auch heute allgemein verlassen. 

Unter den neueren Autoren hat sich vor Allem Eussmaul mit 
dem Stottern beschaftigt. In seinem Werk „Ueber die Storungen der 
Sprache“ bespricht er das Vorkommen von Stottern als Folge ver- 
schiedener acuter und chronischer Reize. „Atn haufigsten aber“, sagt 
er, „ist wohl das nervose Stottern in einer angeborenen reizbaren 
Schwache des Coordinationsapparates begrundet. Eine Gelegenheits- 
ursache ist oft garnicht nachzuweisen. Die regulirende Einrichtung 
der nervosen Centra, die das harmonische Spiel der exspiratorischen, 
vokalischen und consonantischen Muskeln bei dem T&nendmachen der 
Laute in den Silben vermitteln, werden schon durch geringfUgige 
peripherische und noch haufiger centrale Erregungsvorgange aus der 
Ordnung gebracbt." Kussmaul bezeichnet das Stottern als „spastische 
Coordinationsneurose“, versucht aber nicht den Sitz des Leidens ge- 
nauer nachzuweisen. Wir werden spater noch Gelegenheit baben, uns 
mit dieser Theorie zu beschaftigen. 

Von Schrank wurde das Stottern auf pathologische Processe in 
der Grosshimrinde zurfickgefBhrt Durch diese entstanden Angstge- 
fuhle, welche den Willen storten und so den regelmassigen Gang der 
Sprache beeintrachtigten. Die von Schrank vertretene Auffassung 
bedeutet insofern etwas Neues, als sie zum ersten Mai eine organische 
Erkrankung des Gehirns beim Stottern regelmassig anuimmt Meines 
Erachtens aber legt der Autor den psychischen Momenten ohne ge- 
nttgenden Grund eine zu grosse Bedeutung bei. Er denkt ubrigens 
nicht an eine Erkrankung ganz bestimmter Theile der Rinde, sondern 
meint, „das Stottern beruht auf einer Storung des Willens“, und halt 
es ftir einen „psychopathischen Zustand“. Falsch ist auch seine An- 
schauung, dass Stottern niemals eintrate, wenn Vorgesagtes nachzu- 
sprechen sei. 

Nach der von Coen aufgestellten Theorie soil das Stottern durch 
Verminderung der Athemgrosse hervorgerufen werden. Als Ursache 
dieser verminderten Athemgrosse sieht er an: 

1. chronische EntzQnduDgen des Ruckenmarks und besondere der 
Medulla oblongata, 

2. Irriiationsprocesse, 
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3. oberflacbliche und vorlibergehende Veranderungen des Nerveu- 
systems, speciell der Oblongata oder Spinalis (durch Infection oder 
psychische Erregung). Diese ganze Theorie ist unhaltbar, da Gutz- 
mann nnd, wie dieser citirt, auch Winkler Verminderung der Athem- 
grosse beim Stottern nicht feststellen konnten. 

InBezug auf die Aetiologie des Stotterns legt Berkhan besonderen 
Werth auf die Khacbitis und ungiinstige sociale Verbaltnisse. Gutz- 
mann hat schon darauf hinge wiesen, dass sicb Rhachitis keineswegs be- 
sonders haufig bei Stotterem findet, und kein Anhaltspunkt vorliegt, 
zwischen Rhachitis und Stottern specielle Beziehungen anzunehmen. 
Auch in Bezug auf sociale Verhaltnisse ist die Annahme Berkhan’s 
wohl irrthfimlich. Schon das verhaltnissmassig kleine Beobachtungs- 
material, das mir zur Verfugung stand, gab mir Gelegenheit, eine 
ganze Anzahl Stotterer zu beobachten, die den social hoheren Schichten 
angehorten. Berkhan definirt das Stottern als „krampfbafte Unter- 
brechung der Stimme unter Erscheinungen der Befangenheit oder 
Angst“. Giebt er auch zu, dass zuweilen einzelne Falle Angst oder 
Befangenheit vennissen lassen, so ist es doch sicher, dass er die Be- 
deutung der psychischen Factoren fiberschatzt. In Bezug auf den 
Sitz des Processes scheint er an eine Erkrankung des motorischen 
Sprachcentrums zu denken, doch erwahnt er diese Vorstellung nur 
beilaufig und versucht nicht, sie naher zu begrllnden. 

Gutzmann, der mit Kussmaul „das Stottern als eine spastische 
Coordinationsneurose 41 auffasst, theilt die Ursachen des Stotterns in 
pradisponirende und occasionelle ein. Zu den pradisponi- 
renden rechnet er Temperament, Vererbung und Abnormitaten des 
Respirationstractus. Unter den letzteren erwahnt er besonders Ver- 
grbsserung der Rachenmandeln. 

Zu den occasionellen Ursachen zahlt er in erster Liuie phy- 
sische und psychische Traumen, doch legt er denselben nur eine ganz 
geringe Bedeutung bei. Ferner citirt er als Gelegenheitsursachen Ein- 
tritt des Zahnwechsels, der Pubertat, Eintritt in die Schule, acute In- 
fectionskrankheiten. Sehr beachtenswerth erscheint mir die Beobach- 
tung, dass er bei multipier Sklerose und progressiver Paralyse ,,eine 
dem Stottern evident ahnliche Sprachstorung“ beobachtete, doch ver- 
tritt Gutzmann die Auffassung, dass es sich bei diesen Sprach- 
storungen um etwas vom Stottern principiell Verschiedenes handelt. 

Im Gegensatz zu den vorher citirten Gelegenheitsursachen legt er 
auf die „psychische Ansteckung“ bedeutenden Werth. 

In Bezug auf den Sitz des Stottertlbels scbliesst sich Gutzmann 
Schrank und Ssikorski an, dass namlich das Him der Sitz der 
Krankheit sei, glaubt aber, dass es mlissiges Theoretisiren sei, den 
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Sitz specieller bestimmen zu wollen, und fasst das Stottern, wie er¬ 
wahnt, mit Kussmaul als Neurose auf. 

Ssikorski ist der Ansicht, dass der Sitz des Stotterns sich im 
motorischen Theil des Sprachceutrums befinde, doch fasst auch er 
das Stottern als functionelle Erkrankung auf, wie das aus der Be- 
merkung hervorgeht, „dass beim Stottern eine scharf abgegrenzte Func¬ 
tion, nicht aber ein bestimmter anatomisch localisirter Hirnbezirk er- 
grifFen werde.“ 

Ich mochte nun iiber einige Beobachtungen bericbten, die icb 
bei Stotterern gemacbt habe. Dank der grossen Liebenswiirdigkeit 
von Herrn Dr. Gutzmann stand mir sein gesammtes poliklinisches 
Material zur Verfugung, auch hatte ich Gelegenheit, mebrfach Privat- 
patienten zu untersuchen, woflir ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank aussprechen mochte. 

Die Frage, wie weit das Stottern als ererbtes Leiden anzusehen 
sei, ist von den verschiedenen Autoren verschieden beantwortet worden; 
unter den 40 Patienten, bei denen ich darttber Erhebungen anstellte, 
erhielt ich achtmal die Auskunft, dass der Yater stotterte, zweimal 
sollte ein Bruder des Vaters oder der Mutter Stotterer sein und fnnf- 
mal waren Geschwister meiner Patienten Stotterer. Dabei muss ich 
unentschieden lassen, wie oft durch das tagliche Zusammenleben die 
Wahrscheinlichkeit besteht, dass eine psychische Ansteckung, d. h. also 
einfache Nacbahmung vorliegt. 

Es muss hier erwahnt werden, dass in der Ascendenz es immer 
der Vater war, der stotterte, und dass auch unter den Patienten selbst 
das mannliche Geschlecht weit baufiger ergriffen war; auf 38 mann- 
liche kamen 5 weibliche Stotterer. Diese Beobachtung stimmt mit 
der aller frtiheren Autoren uberein; Gutzmann hat auf den Unter- 
schied in der Athmung zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht 
hingewiesen und erwahnt ferner die Beobachtung "Waldeyer's, dass 
die Zungenmusculatur beim weiblichen Geschlecht starker entwickelt 
sei, als beim mannlichen; weitere Thatsachen sind nicht bekannt, die 
eventuell zur Erklarung dienen konnten, warum das weibliche Ge¬ 
schlecht so viel weniger zum Stottern neigt. 

In Bezug auf sogen. nervose Belastung hat mir die Anamnese 
nichts Besonderes ergeben. Anhaltspunkte fur hereditare Lues fanden 
sich nur einmal, viermal wurde mir mitgetheilt, dass der Vater Potator 
sei, Geisteskrankheiten in der Familie sollen dreimal vorgekommen sein. 
bei zwei meiner Patienten (Briidern) starb die Mutter an Diabetes. 

Neunmal wurde mit Sicherheit die Angabe gemacht, dass dem 
Beginn des Stotterns acute Infectionskrankheiten vorangegangen waren. 

Als Beispiele mochte ich folgende zwei Falle anfilhren. Bei dem 
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einen, einem lOjahr. Knabeo W. F., gab mir die Mutter an, dass er 
mit 1 */ 2 Jabren Eeuchhusten, mit 2 Jahren Masern, mit 3 Jahren 
Scharlach und Dipbtherie durchgemacbt babe. Direct nach letzterer 
Krankheit sei die Spracbe schlecht geworden, der Arzt soil eine Gau- 
mensegellahmung diagnosticirt haben. Vollig gut sei die Spracbe 
nicht wieder geworden, doch meint die Mutter, dass eigentliches Stottern 
erst seit 1% Jabren bestande. Es ist sehr wobl denkbar, dass schon 
das anfanglicbe „Schlechterwerden der Sprache“ Stottern gewesen und 
nur nicht als solches erkannt worden. Aebnlich sind die A ngaben in 
einem zweiten Fall, in dem der Pat., ein jetzt 12jahr. Madchen F. G., im 
6. Jahre Scharlach und Diphtberie durchmachte. Direct danacb sei 
das Stottern aufgetreten; aucb bier soli der Arzt anfanglich von einer 
Gaumensegellabmung gesprochen baben. 

Die Angabe, dass dem Stottern Infectionskrankheiten vorausgingen, 
scheint mir aus folgenden Grfinden beacbienswertb. Aus den Studien 
verschiedener Autoren wissen wir, dass sich an acute lnfectionen 
encephalitische Processe anschliessen konnen. Wenn nun das Stottern 
nach einer Infectionskrankheit auftritt, ware wohl daran zu denken, dass 
dieunmittelbare Ursache ein entzfindlicher Process in dem fttr die 
Sprache in Betracht kommenden Nervengebiet ist. Icb mochte 
diese Anschauung, wenn auch mit der Reserve, die eine, da kein 
Sectionsergebniss vorliegt, nicht bewiesene Vermuthung beansprucht, 
deswegen hier mittheilen, weil m. W. ein derartiger Zusammenhang 
zwiscben Infection und Stottern bisher nicht angenommen worden ist. 
Es ist ja von verschiedenen Autoren schon mehrfach darauf hinge- 
wiesen worden, dass Stotterer acute lnfectionen durchgemacht haben. 
Dr. Gutzmann z. B. hat auf Grund des von ihm gesehenen grossen 
Materials in 13% Proc. seiner Falle feststellen konnen, dass dem 
Stottern acute lnfectionen unmittelbar vorausgegangen waren. Soweit 
die Autoren sich ttberhaupt fiber den Zusammenhang zwischen Infec¬ 
tion und Stottern aussern, nehmen sie aber an, dass die Schwachung 
des Organismus, welche durch die Infection hervorgerufen wfirde, nur 
eine auslosende Wirkung gehabt habe, nicht die eigentliche Ursache 
des Stotterns sei. Dem etwaigen Einwand gegenttber, dass doch eine 
grosse Anzahl von Kindern acute Infectionskrankheiten durchmachen, 
ohne zu Stotterern zu werden, konnte darauf hingewieseu werden, dass 
ja auch die Gaumensegellahmung nach Diphtherie nur in einer ver- 
haltnissmassig kleinen Zahl von Fallen eintritt, und trotzdem ist sie 
als directe Folge der diphtherischen Infection aufzufassen. 

Ein in der Jugend durchgemachtes psychisches Trauma wurde 
mir nur eiumal als Ursache des Stotterns angegeben. Viermal wurde 
das Stottern auf physische Traumen zurfickgeffihrt, auch ffir diese 
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scheint es mir durcbaus erlaubt, an encephalitische Processe als directe 
Ursache des Stottems zu denken. 

Ich darf hier an eine Bemerkung erinnern, die Peritz in seinem 
Werk „Ueber die Pseudobulbarparalysen im Kindesalter“ macht, dass 
namlich „die Sprache als das feinste Reagenz fttr den normalen Tonus 
der sie producirenden Muskeln anzusehen ist.“ Dieser Auffassung 
entsprechend wOrde es keine Schwierigkeiten macben, sicb vorzustellen, 
dass eine event. Schadigung der f&r die Sprache in Betracht kom- 
menden nervosen Apparate so leicht sein konnte, dass Storungen bei 
anderen Functionen derselben Nerven nicht zuTage zu treten brauchten. 
Auch noch eine andere Bemerkung desselben Autors soil bier erwabnt 
werden. Bei Besprechung des Naselns bei der Pseudobulbarparalyse 
weist Peritz darauf bin, dass dasselbe von den Autoren stets als 
Folge von Gaumensegellahmung aufgefasst wurde, dass aber in An- 
betracht der Seltenheit objectiv nachweisbarer Gaumensegellahmung 
anzunehmen sei, dass oft in Wirklichkeit centrale Processe vorliegen. 
Vielleicht darf das auch fur die oben citirten Falle gelten, wo von 
ftrztlicber Seite anfanglich Gaumensegellahmung angenommen wurde. 

Bei der objectiven Untersuchung der Stotterer ist den ver- 
schiedensten Momenten Bedeutung ftlr die Erklarung des Stottems 
beigelegt worden, namentlich wurden Abnormitaten am harten Gau- 
men, KOrze des Zungenbandchens, Vergrosserung der Rachenmandel 
betont Mir ist eine Abnormitat besonders aufgefallen, namlich De¬ 
viation der herausgestreckten Zunge. Das Symptom war verschie- 
den stark ausgepragt, mit Sicherheit constatiren konnte ich es in liber 
40 Proc. meiner Falle; bei fast alien hatte ich zu wiederholter Prtt- 
fung und Controlirung meiner Beobachtung Gelegeuheit. In den 
Fallen, in denen die Deviation starker ausgepragt war, konnte man 
auch eine Krfimmung der Raphe nach der Seite der Deviation sehen. 
Die Beweglichkeit der Zunge war stets normal; bei grober Prufung 
konnte ein Unterschied in der Sensibilitat zwischen beiden Seiten nicht 
constatirt werden. Ebensowenig bestand ein Unterschied in Bezug auf 
den Ernahrungszustand zwischen beiden Seiten. 

Um nun zu sehen, wie oft Zungeudeviationen auch bei Nichtstottem- 
den vorkommen, habe ich iD der letzten Zeit ca. 40 Kinder in der Poli- 
klinik von Herrn Privatdoc. Dr. Neumann, der mir in liebenswtirdigster 
Weise die Untersuchung gestattete, auf das Symptom hin untersucht. 
Es waren dies Kinder im Alter von 5—13 Jahren, bei denen in einem 
wesentlich geringeren Procentsatz, in etwa 18 Proc. der Falle, geringe 
Deviation der Zunge beobachtet wurde. Die Verhaltnisse brachten es 
rait sich, dass ich die Kinder nur einmal untersuchen konnte, und ich 
kann daher nicht mit Sicherheit sagen, ob, ebenso wie bei den von 
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mir untersuchten Stotterern, es sich um ein constantes Symptom handelte. 
Auch kann ich nicht dafttr einstehen, bei wie vielen der Kinder ein Nerven- 
leiden bestand,das die Deviation erklaren wlirde, und ob nicht docb einzelne 
derselben Stotterer waren, ohne dass es die Angehorigen bemerkten. — In 
den letzten Monaten habe ich auch in der Polikiinik von Herm Prof. 
Oppenheim so weit als mbglich auf Zungendeviationen geachtet, aller- 
dings vorzugsweise bei Erwachsenen, und nur bei einem Individuum babe 
ich eine Deviation der Zunge geseben, bei dem keine Hirnnervenerkran- 
kung nachzuweisen war. Allein bier bestand auf der Seite, nach der die 
Zunge abwicb, eine breite ZahnlOcke, und ware es wohl moglich, dass sich 
Pat daran gewobnt hatte, in diese Lticke die Zunge zu legen. Immerhin 
batte ich doch nacb dem verhaltnissmassig betrachtlichen Procentsatz von 
Zungendeviation bei nicht stotternden Kindern in Dr. Neumann’s Poli¬ 
kiinik den Wunscb, ein moglichst als normal zu betrachtendes Vergleicbs- 
material heranzuziehen, und so habe ich dank der freundlichen Vermitte- 
lung von Herm Sanitatsrath Hartmann Gelegenheit genommen eine 
Schulkla8sevon36ca. 13jahr. Knaben zu untersuchen, und habe nur drei- 
mal Zungendeviation gesehen. Es wGrde dies einem wesentlich nie- 
deren Procentsatz, namlich 8 Proc. entsprechen. Besonders auf Grund 
dieser letzteren Vergleichsuntersuchung steheich ganz entschieden unter 
dem Eindruck, dass die Zungendeviation ein dem Stotterer eigenthumliches 
Symptom ist, mindestens unverhaltnissmassig haufiger auftritt, als bei 
Nichtstotterern. Freilich bin ich mir daraber klar, dass das mir zur 
Verfugung stebende Zahlenmaterial doch noch zu klein ist, als dass 
man bindende Schl&sse daraus ziehen dtirfte. Vielleicht wOrde ich es 
daher doch noch nicht gewagt haben, mit meiner Beobachtung hervor- 
zutreten, wenn ich nicht bei Durchsicht der alteren Literatur auf eine 
Arbeit, von Robert Froriep namlich, gestossen ware, in der eben- 
falls bei Stotterern Zungendeviationen beschrieben und als Ursache 
des Stotterns angesehen werden. Auf mehreren der Abbildungeu, 
die der Arbeit beigegeben sind, sieht man thatsacblich recht betracht- 
liche Zungendeviationen vorliegen. 

Es erhebt sich nun die Frage, was diese Zungendeviationen — 
immer vorausgesetzt, dass weitere Beobachtungen dieselbe bestatigen 
werden — zu bedeuten haben. 

Fiir eine psychische Ursache, an die man vielleicht zuerst denken 
konnte, liegt kein Anhaltspunkt vor. Froriep’s Auffassung ging 
dahin, dass ein „mechanisches Missverhaltniss in den Muskeln der Zunge 
vorliegt'*, indem namentlich der „Genioglossus einer Seite Gbermassig 
gespannt ist“. Ich selbst habe an eine andere Erklarung ftir die in 
Rede stebende Abnormitiit gedacht. 

Wir beobachten meines Wissens Deviationen der Zunge sonst nur 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



39S 


XIV. Maas 


Digitized by 


bei Lahmung ties Nervus hypoglossus einer Seite. Schon bei Be- • 
sprechung der Aetiologie des Stotterns haben wir darauf hingewiesen. 
dass Manches daflir spricht, dass als Ursache des Stotterns encephali- 
tische Processe im Bereich der Sprachbahn angenommen werden 
diirfen, und es wiirde daher meines Erachtens nahe liegen, die Zungen¬ 
deviation auf encephalitische Processe im Hypoglossusgebiet zurtlck- 
zufQhren. Speciell wiirde icb geneigt sein, an eine Affection des so- 
genannten centralen Neurons zu denken, da ich in meinen Fallen 
weder Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, noch trophische 
Storungen an der Zungenmusculatur nacbweisen konnte. Ich darf 
allerdings nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, dass Froriep in 
mehreren seiner Falle Abmagerung einer Zungenhalfte beschreibt, was 
wenigstens fQr eine Mitbetheiliguug des peripheren Neurons sprecheu 
wurde. In einer ganzen Anzabl der Falle konnte ich beobachten, dass 
die Zungendeviation um so scharfer hervortrat, wenn die Patienten 
wahrend einiger Secunden die Zunge herausgestreckt hielten, und ganz 
besonders wurde die Abweichung deutlich, wenn die Patienten dabei 
die Augen schlossen. Ich habe dann bei einigen Hemiplegikern, die 
ich in der Poliklinik von Herrn Prof. Oppenheim zu beobachten 
Gelegenheit hatte, bei diesen ebenfalls feststellen konnen, dass die 
Zungendeviation um so scharfer hervortrat, wenn die Patienten ihre 
Zunge etwas langer, wahrend einiger Secunden etwa, hervorstreckten, 
und besonders interessirte mich ein Fall von Hemiplegie, bei dem im 
ersten Moment die herausgestreckte Zunge keine Deviation zeigte; 
veranlasste man aber die Patientin wahrend einiger Secunden bei ge- 
schlossenen Augen die Zunge herauszustrecken, so wich dieselbe deut¬ 
lich nach der Seite der Lahmung ab. 

Yielleicht ist bei den Stotterern, bei denen die Zungendeviation erst 
bei etwas langerem Hervorstrecken der Zunge scharfer hervortrat, daran 
zu denken, dass unter gewohnlichen Verhaltnissen die Abweichung 
ausgeglichen war und nur hervortrat, wenn durch langeres Hervor¬ 
strecken der ZuDge bei geschlossenen Augen die sonst eintretende 
Correctur der Abweichung ausgeschlossen wurde. Bei dieser Auffassung 
von der Zungendeviation wiirde es auch nicht aDgangig sein, mit 
Pfleiderer eine transcorticale Sprachstorung beim Stottem anzu- 
nehmen, da wir die Zungendeviation doch nur durch eine Affection 
des Nervus hypoglossus resp. seiner Centren erklaren konnen. 

Facialisdifferenz wurde in einem recht grossen Procentsatz meiner 
Falle beobachtet, aber da dies Symptom auch bei Gesunden vorkommt, 
so kann es nicht in derselben Weise wie die Zungendeviationen ver- 
werthet werden. Bei der elektrischen Priifung wurde der Facialis 
stets normal befunden. 
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In 4 Fallen bestand deutliche Abweichung des Unterkiefers beim 
Oeffnen des Mundes. Ausgesprochene Deviation des Unterkiefers findet 
sich als Zeichen einseitiger Lahmung des motorischen Trigeminus, 
lch babe aber keine Angaben dartiber finden konnen, ob Abweichung 
des Unterkiefers auch normaler Weise vorkommt 

Das Unterkieferphanomen wurde bei den meisten meiner Patienten 
geprbft, meist war es recht lebhaft, Clonus konnte ich niemals aus- 
losen; in 2 meiner Falle fehlte es bei mehrfacher Prufung. Nacb den 
Mittheilungen von Sternberg wird das Unterkieferphanomen nur sehr 
selten bei Gesunden vermisst; ob in unseren Fallen das Fehlen des 
Reflexes eine pathologische Bedeutung bat, muss dahingestellt bleiben. 

Kurz registriren mochte ich noch ferner, dass in einer ganzen 
Anzahl von Fallen es den Patienten unmoglich war, eine Auge isolirt 
zu schliessen, sowie auch eine Backe isolirt aufzublasen. Ich mochte 
diese Erscheinung hier nur kurz mittheilen, da es ja auch Gesunden 
zuweilen unmoglich ist, diese Bewegungen isolirt auszuflihren und ich 
im Moment keine Moglichkeit sehe, zu erkennen, ob diesen Symptomen 
in meinen Fallen eine Bedeutung beizumessen ist Auch auf die 
interessanten Mitbewegungen, die oft beim sprechenden Stotterer be- 
obachtet werden, soil nicht weiter eingegangen werden, da ich den 
friiheren Beobachtungen nichts Neues beifugen kann. 

In Uebereinstimmung mit alien Ubrigen Autoren wurde der Augen- 
apparat stets normal befunden. Die Augenbewegungen waren frei, 
Pupillen reagirten prompt, Augenhindergrund war stets normal. Einige 
Male war es mir aufgefallen, dass sich bei festem Augenschluss Zittern 
in den Augenlidem einstellte, doch wurde diese Erscheinung in einer so 
grossen Zahl von Fallen vermisst, dass sie wohl nicht als etwas Wesent- 
liches zu gelten hat. 

In Bezug auf das psychische Yerhalten hatte ich 6 mal den Ein- 
druck einer geistigen Minderwerthigkeit; speciellere Untersuchungen 
in dieser Richtung habe ich nicht angestellt und muss auch erwahnen, 
dass Dr. Gutzmann auf Grund seines reichen Untersuchungsmaterials 
den von friiheren Autoren betonten Zusammenhang von Stottern und 
geistigen Abnormitaten in Abrede stellt 

In einer grossen Zahl der Falle wurde Schiefstand des Zapfchens 
so wohl in der Ruhe wie bei der Phonation beobachtet, doch kommt 
diese Deviation ebenso wie Facialisdifferenzen bei normalen lndividuen 
vor und kann daher nicht mit Sicherheit als pathologisch gedeutet 
werden. 

Es wurde im Vorhergehenden versucht, alle diejenigen Momente 
zu betonen, welche als Anhaltspunkte daflir dienen konnen, dass das 
Stottern durch Veranderungen bestimmter Gebiete des Centralnerven- 
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systems bervorgerufen wird. Es geschah dies, weil ja die hier ver- 
treteue Anschauung in Widerspruch mit der der meisten Autoren 
steht. Ich mochte dafur einen recht interessanten Fall erwahnen, in 
dem auch anatomisch nachgewiesen wurde, dass das Stottern durch 
eine organische Schadigung des Gebirns hervorgerufen wurde. Der 
Fall wurde vonCornil beobachtet und auch von Kussmaulbesprochen. 

Ein Pbthisiker erleidet plotzlich fast volligen Verlust der Sprache 
und zugleich stellt sich Anasthesie der rechten Korperhalfte ein fllr 
Bertihrung, Schmerz und Temperatur. Sowohl die Aphasie wie die 
Anasthesie bilden sicb allmahlich zurfick, und zwar letztere zuerst am 
Bein; kurz vor dem Tode, der nach zweimonatlicher Beobachtung 
eintrat, war die Anasthesie so weit zurfickgegangen, dass nur noch eine 
dumpfe Empfindung im Bereich des rechten Vorderarms sowie leicbtes 
Stottern bestand. Bei der Section fand sich ein Herd im Bereich der 
linken untereu Scheitelwindung. — Da der Fall mikroskopisch nicht 
untersucht wurde, lasst sich nicht entscheiden, welche der fllr die 
Sprache in Betracht kommenden Nervenbahnen verletzt wurde; auf 
jeden Fall ist das Stottern auf den Herd im Gehirn zu beziehen. 

Einer wichtigen Beobachtung von Berk han zufolge kommt Stottern 
ungewfihnlich haufig bei Erstgeborenen vor. Es macht keine Schwierig- 
keiten sich vorzustellen, dass bei diesen die Moglichkeit einer trau- 
matischen Hirnschadigung besonders oft gegeben ist. Wissen wir doch, 
dass bei diesen die Entbindung stets mit besonderen Schwierigkeiten 
verbunden ist. 

Rosenthal weist darauf hin, dass Kinder, die nach einer acuten 
Infectionskrankheit zu stottern begannen, zuerst nach dieser w ah rend 
einer mehr oder minder langen Zeit vollig stumm waren. Hier mag 
auch erwahut werden, dass Kinder, die von ihrer ersten Jugend stottern, 
auffallend spat sprechen lemen. Alle diese Thatsachen weisen meines 
Erachtens auf organische Schadigung der Sprachnerven beim Stottern hin. 

Die meisten Autoren, die fiber Stottern geschrieben haben, haben 
es als Beweis fur die functionelle Natur des Leidens angesehen, dass 
das Stottern beim Flfistern verschwindet. Allein die Beobachtung als 
solche trifft nur in einemDrittel derFalle zu(Gutzmann), undzweitens 
tritt wohl deswegen beim Flfistern Stottern nicht immer ein, weil 
hierbei augenscheinlich der ganze Sprechapparat einer so viel geringeren 
Anstrengung ausgesetzt ist. 

Ebenso wurde frliher als Beweis daftir, dass das Stottern nur auf 
functionellen Storungen beruhe, angeftihrt, dass auch hochgradige 
Stotterer beim Singen frei von alien Krampferscheinungen waren. 
Dank den Beobachtungen von Wyneken und Berkhan wissen wir 
aber heute, dass auch diese Beobachtung nicht zu Recht besteht. — 
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Es muss bier auch nochmals auf die Bebauptung Ssikorski’s zurllck- 
gegangen werden, dass beim Stottern eine scbarf abgegrenzte Function, 
nicbt aber ein bestimmter Hirnbezirk ergriffen werde. Gutzmann 
hat namlich einige Male Stottern auch beim Trompeten beobachtet. 
Es geht daraus hervor, dass unter gewissen Umstanden die Organe, 
die dem Sprecben dienen, auch bei anderen Functionen spastiscbe Er- 
scheinungen zeigen konnen, und vielleicht wird einmal feinere Unter- 
scbeidungsknnst erlauben an den entsprecbenden Organen aucb beim 
Essakt spastiscbe Erscheinungen nacbzuweisen. — Mtindlichen Mitthei- 
lungen von Qerrn Dr. Gutzmann zufolge haben ihm einige Male 
Stotterer mitgetheilt, dass sie auch beim Essen zuweilen krampfhafte 
Zusammenziehungen der in Betracbt kommenden Muskeln verspQrten. 

Wie wir oben besprachen, wird von Kussmaul das Stottern als 
„Neurose“ bezeichnet, und es ist die Kussmaul’sche Anschauung 
vielfach acceptirt worden. Da wir nun aber sahen, dass vieles dafur 
spricht, dass scharf umschriebene Gebiete des Centralnervensystems 
beim Stottern ergriffen sind, in denen es vielleicht auch mikroskopiscb 
gelingen wird, bestimmte Veranderungen nachzuweisen, so diirfte viel¬ 
leicht die Bezeichnung „spastische Coordinationsstorung u vorzuziehen 
sein, wodurch liber die Natur des Leidens nichts prajudicirt wird. 

Mit allem Nachdruck muss bier tibrigens betont werden, dass ich 
das Stottern durchaus nicht immer ffir eine organische Krankheit 
halte. Meines Erachtens wlirde es Oberhaupt richtig sein, den Begriff 
„Stottern“ nur symptomatisch aufzufassen, ahnlich etwa wie den Begriff 
,,Krampfe“. Wir wissen, dass Krampfe der Ausdruck ganz verschieden- 
artiger Leiden sein konnen, und ebenso glaube ich, dass das Stottern 
auf durchaus nicht einheitliche Vorgange zuriickzuflihren ist. — Als 
functional mfissen wohl z. B. Falle wie der folgende von Gutzmann 
beschriebene aufgefasst werden: 

Ein bis dahin sicher gesundes Kind war wahrend weniger Stunden 
mit einem starken Stotterer zusammen und begann unmittelbar danach 
ebenfalls zu stottern. Wir werden in diesem Fall zu der Annahme 
gedrangt, dass das Stottern auf Nachahmung beruhte. Die Heilung 
des Leidens gelang in diesem Fall innerhalb klirzester Zeit. Aehnliche 
Beobachtungen haben auch andere Autoren gemacht. 

Gleichfalls als functionell mochte ich die meisten als „hysterisches 
Stottern 11 beschriebenen Falle auffassen, aber nur diejenigen, bei denen 
alle Momente dagegen sprechen, dass nicht doch eine organische 
Storung im Gehirn vorliegt. 

So ware es bei dem von Cramer aus derMendel’schen Klinikmitge- 
theilten Fall doch sehr wohl denkbar, dass eine locale Storung im Gehirn 
eingetreten war, da das Stottern auftrat, nachdem Patient Tom Kutscher- 
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bock geschleadert worden und in Folge der schweren Erschtltterung 
vorfibergehend bewusstlos gewesen war. 

Weiterhin mochte ich von den beiden bisher beschriebenen Formen 
des Stottems scharf unterschieden wissen diejenige Form, welche schon 
von verschiedenen Autoren (Lichtinger) als Reflexstottern bezeichnet 
wurde. Hierher waren einmal diejenigen Falle zu recbnen, in denen 
das Stottern sich bei solchen Kindern fand, die an Wurmem im Darm 
litten, und bei denen das Stottern nach Abtreibung des Wurmes ver- 
scbwand. Ebenso sind wohl als Reflexstottern solche Falle aufzufassen, 
bei denen das Stottern verschwand, nachdem irgend welche patho- 
logischen Veranderungen in der Nase oder am Rachen beseitigt waren. 

Vielleicht dfirften auch solche Falle hierher gezahlt werden, bei 
denen sich Veranderung der Rachenmandel fand und die nach Heraus- 
nahme derselben in vollige Heilung fibergingen. Es erinnern diese 
Falle an die sogenannte Reflexepilepsie. Auch hier haben wir Krampfe, 
die von einer sogenannten Reizzone ausgelost werden, und die ver- 
scbwinden, sobald das storende Hinderniss beseitigt wird. 

Zum Schlusse mochte ich noch einmal hervorheben: Es kam tnir 
darauf an, zn zeigen, dass wahrend das Stottern bisher fast 
durchgangig als Neurose aufgefasst wird, mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit in einer grosseren Zahl von Fallen, als bisher 
angenommen wurde, bestimmt localisirte organische Ver¬ 
anderungen im Centralnervensystem dem Stottern zn 
Grunde liegen, und zwar Veranderungen centralwarts von 
den Nervenkernen. Wie haufig das „ organische Stottern** ist, wird 
sich erst entscheiden lassen, wenn wir sichere Symptome daffir kennen 
werden. Vielleicht wird weitere Prfifung erlauben, die Zungen- 
deviation als ein solches anzusehen, und ebenso ist zu erwarten, dass 
es auch im Facialisgebiet gelingen wird, f&r das „organische Stottern 4 * 
charakteristische Symptome zu finden. — Es ist fast unnothig hinzu- 
zufugen, dass es auch in therapeutischer Hinsicht von Werth sein 
wird, im einzelnen Fall den dem Stottern zu Grunde liegenden Pro¬ 
cess zu erkennen, um zu einer exacten Indicationsstellung fflr das ein- 
zuschlagende Heilverfahren zu gelangen. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik (Prof. Fiirstner) Strassburg i. E.) 

Ueber das Verhalten der Axencylinder bei der mnltiplen 

Sklerose. 1 ) 

Von 

Dr. M. Bartels, 

Assistenzarzt der Univerait&tsaugenklinik Marburg a/L. 

(Mit 9 Abbildungen im Text und Tafel III.) 

Das Verhalten der Axencylinder bei der multiplen Sklerose bot 
vod jeher in den anatomischen Befunden dieser Erkrankung ein be- 
sonderes Interesse. Seit Charcot wusste man, dass dieser Theil der 
Nervenfaser noch persistirt, wenn auch die Markscheiden zu Grunde 
gegangen sind. Man sah dies mehr oder weniger deutlich bei einiger- 
massen frischen und alteren Herden; erst im Centrum der altesten 
Herde sollten die Axencylinder gftnzlich zu Grunde gehen. Diese altesten 
Herde boten nun stets der mikroskopischen Betrachtung mangels einer 
wirklich electiven Methode erhebliche Widerstande. In dem dichten, 
verfilzten Gewebe ist es unmoglich, mit den gebrauchlichen Methoden 
sich zu orientiren. Es bleibt stets das Dilemma, ob man Nervenfaser 
oder Stfitzgewebe vor sich hat. So war es erklarlich, dass auch die 
wunderbarsten Entdeckungen in diesem Fasergeflechte gemacht wurden. 
Erinnert sei an Pop off 2 ), der die aus feinen parallel angeordneten 
Fasern bestehenden Blind el fur regenerirte Axencylinder hielt. Er 
glaubte zu beobachten, wie die Axencylinder an ihren Enden sich in 
feine Fasern, 5—6 an der Zahl, theilten. Er nahm an, dass alle Axen¬ 
cylinder zu Grunde gegangen seien, und dass die sogenannten persi- 
stirenden Axencylinder neugebildete seien. Popoff wurde deswegen 
besonders von Weigert 3 ) angegriffen, welcber meinte, man konne sich 
nach seiner (Glia-)Methode schon bei frischen, vor Allem aber bei alten 
Fallen handgreiflich flberzeugen, dass es sich hier um ganz colossale 
Gliawucherungen handele. Spater fand noch ein anderer Autor 4 ) in 

1) Nach einem Vortrag mit Demonstrationen der Praparate gebalten auf 
der 28. Wandesversammlung der siidwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte 
24. Mai 1893. Baden-Baden. 

2) Neurol. Centralbl. 1894. S. 321. 

3) Beitrage zur Kenntniss der normal, menschl. Neuroglia. Frankfurt 1899. 
8. 193. 

4) Erben, Neurol. Centralbl. 1899. S. 624 u. 1898. S. 626. 
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den Herden der multiplen Sklerose Fasern, die er ebenfalls als neu- 
gebildete Axencylinder deuten zu meinen glaubte. Er wiederrief jedocb 
diese Auffassung auf Grund seiner Gliapraparate. 

Diese Deutungsversuche sind nicht nur aus dem unentwirrbaren 
anatomischen Bild der Herde erkliirlich, sie entspringen auch dem 
Widerspruch, welchen die multiple Sklerose wegen des Persistirens 
der Axencylinder und der ausbleibenden secundaren Degeneration mit 
den uns sonst bekannten Erkrankungen bietet. 

Auch die klinisch zu beobachtenden Bemissionen wlirden durch 
eine Neubildung von Fasern viel leichter zu erklaren sein. Charcot 
nahm des wegen an, dass die marklosen Nebenfasern der Herde die 
Fahigkeit bekamen, sich wieder mit Mark zu umkleiden. 

Bezuglich eines Theiles des dichten Filzgewebes der Herde brachte 
die Gliamethode Weigert’s Klarheit. Man kann sich leicht von der 
Richtigkeit der oben angefuhrten Worte Weigert’s tiberzeugen, dass 
es sich in der That um ganz colossale Wucherungen der Glia handelt 
(s. auch Abbildung 4 und 8). Ein Vergleich zweier auf einander 
folgender verschieden gefarbter Schnitte, von denen der eine nach 
Weigert’s Glia-, der andere z. B. nach v. Gieson's Methode gefarbt 
ist, ergiebt aber sofort, dass ausser der Glia (-Gefasse) noch mehr in 
den Herden steckt 

Um hierliber Klarheit zu verschaffen, speciell um das Verhalten 
der Axencylinder von der Grenze des Herdes bis in denselben hinein 
verfolgen zu konnen, versuchte ich die neueren Axencylindermethoden, 
da die alten dabei im Stich liessen. 

Ich wandte zuerst die von Kaplan ’) angegebene Farbung mit 
Antbraceneisengallustinte an. Ich farbte imraer je einen der auf 
einander folgenden Serienlangsschnitte des in Mtiller’scher Flftssig- 
keit geharteten Materials nach Kaplan und den anderen nach 
Weigert’s Markscheidenfarbung, einen dritten nach v. Gieson. Dabei 
stellte sich heraus, dass die Zabl und Grenze der Nervenfasem, was 
die Herde anbetraf, sich genau deckten bei beiden erstgenannten Far- 
bungen. Also alle Fasern waren blau gefarbt, soweit die Markscheiden 
erhalten waren. Bemerkenswerth ist gegeniiber den gleich zu er- 
wahnenden Methodeu, dass sich auch am Rande des Herdes die Axen¬ 
cylinder nach Kaplan nicht in ihrer Continuitat gefarbt haben, sondern 
stfickweise (s. Abbildung 11). Dies rfihrt wohl daher, dass die Mark¬ 
scheiden bei diesem Fall nicht continuirlich zerfallen sind, sondern 
in Abscbnitten ihres Langsverlaufes. Denn dies liess sich an Langs- 
schnitten, die nach Marchi behandelt waren, leicht nachweisen. — 

1) Archiv f. Psychiatrie. Bd. 35. S. 825. 
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Dieses Resultat, der negative Befund in den Herden, konnte nach 
den Ausffihrungen Kaplan’s nicht direct tiberraschen. Wir kommen 
darauf spater noch zurfick. Im Uebrigen giebt die Methode bezllglich 
der Formen der Axencylinder sehr schone Bilder. Je langer die 
Schnitte in der Farblosung liegen bleiben, desto besser werden sie. 
Da die Glia absolnt nicht mitgefarbt wird, so ist die Methode mit 
obiger Einschrankung anderen sehr vorzuziehen. Nur ist die Differen- 
zirung nicht stets leicht so zu bemessen, dass nicht doch Reste der 
Markscheide mitgefarbt bleiben. 

Da also mit der Kaplan’schen „Axencylinder“farbung fiber das 
Verhalten der Axencylinder innerhalb der Herde nichts zu erforschen 
war, so versuchte ich die Silberimpragnation, welche Fajerstain') 
zueret empfohlen hat. Diese gab dann die nachstehenden Befunde. 

Bezllglich der Technik sei Folgendes bemerkt: 

Im Allgemeinen habe ich mich an die Ausffihrungen des eben 
genannten Autors gehalten, jedoch theilweise mit den von Biel- 
schowsky 1 2 ) vorgescblagenen Aenderungen. Ich habe nur Langs- 
schnitte abgebildet, da an Querschnitten die Structur der Herde kaum 
zu erkennen ist und der Verlauf der Axencylinder in dem Herd sich 
natfirlich nur an solchen Schnitten sehen lasst. Es werden unzahlige 
Kerne (fixe Gewebskerne, Blutkorperchen etc.) mit impragnirt, viele 
Niederschlage bilden sich, so dass auf dem Querschnitt nicht sicher 
zu entscheiden ist, ob man einen Axencylinderquerschnitt, einen Kern 
(Querschnitt von den langen zahlreichen Capillarendothelien) oder einen 
Niederschlag vor sich hat. 

Die Impregnation der Axencylinder bei dieser Methode hangt von 
Vorgangen ab, welche uns in ihrem chemischen Verhalten noch ver- 
borgen sind. Die Praparate werden sehr ungleichmassig. 

Die manchmal storende Mitfarbung der Glia 3 ) und Gefasse, sowie 
die Niederschlage sind schon von den obigen Autoren erwahnt. Fajer¬ 
stain meint auch, dass man bei seiner Methode noch vollig „vom 
Gelingen der Praparate abhangig“ sei! Manche Prfiparate werden 
wunderschon differenzirt, dann wieder einige ohne ersichtlichen Grund 
weniger deutlich. Im Uebrigen ist die Technik leicht, es muss aber 
nicht nur die Silberlosung, sondern auch das Ammoniak frisch sein. 
Ich habe die Methode an 4 verschiedenen Fallen angewandt, die theil¬ 
weise schon Jahre lang in 4 proc. Formalin gelegen batten. An altern 
in Chromsaure geharteten Material bekam ich zu viel Niederschlage. 

1) Neurol. Centralblatt 1901. Nr. 3. 

2) Ebenda. 1902. S. 579. 

3) Ist die Glia mit reducirt, so ergiebt sie morphologisch dieselben Bilder 
wie die Weigert’sche Gliamethode. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXIV. Bd. 27 
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Bei der Impregnation des pathologischen Materiales, hier speciell der 
Sohnitte aus Herden ist aber eins sehr zn beachten. Bringt man die 
Schnitte ans der Ammoniak-Silberlosung zum ersten Male in die redu- 
cirende Formalinl&sung, so kann es oft passiren, dass das Silber sehr 
schon in den normalen Axencylindern reducirt wird, wahrend im Herd 
die Axencylinder gar nicht oder kaum gelblich erscheinen. Erst ein 
mehrmaliges Wiederholen der Manipulationen reducirt die Fasern auch 
hier. Wfirde man dies unterlassen, so bekame man total falsche Bilder. 
Deshalb ist die Methode am sichersten in ihren positiven Ergebnissen 
zu benutzen, d. b. in unserem Fall, wenn sich an einer Stelle Axen¬ 
cylinder nicht farben, so ist damit noch nicht bewiesen, dass keine 
vorhanden sind. Ich habe darum stets mehrere Schnitte gefarbt, da 
sich in dem einen diese, in dem anderen eine andere Stelle besser 
reducirt. Die Sicherheit etwa der Weigert'schen Markscheidenmethode 
fehlt ihr also. Dagegen giebt die Methode schon so viele positive 
Resultate, dass sie mit grossem Vortheil, zumal bei ihrer leichten An- 
wendbarkeit zu benutzen ist. Zu bedauem ist nur das schnelle Ab- 
blassen der oft so schonen Bilder. 

Ich habe aus alien Rfickenmarkshfihen von alten und frischen 
Herden Praparate gemacht (Jjangsschnitte). Zur Verffigung standen 
mir 4 Falle, von denen der jfingste etwa 1 s / 4 Jahre Symptome gezeigt 
hatte, der alteste fiber 10 Jahre. 

Bei alien fehlten trotz oft fast den ganzen Querschnitt ergreifender 
Herde systematische secundare Degenerationen. 

Das Grundergebniss war bei alien Fallen mit der Silberimprag- 
nationsmethode das Gleicbe. Selbst in den altesten Herden, im 
dichtesten Gewebsfilz konnten noch eine Unzahl von Axen¬ 
cylindern nachgewiesen werden. Auf den ersten Blick schienen 
es oft so viele zu sein, dass der Gedanke an Regeneration wohl auf- 
tauchen konnte. 

Um ganz sicher zu sein, wandte ich folgendes Verfahren an: 

Ich farbte je einen Schnitt der Formolgeftierschnitte nach Fajer- 
stain, hartete einen anderen in Weigert's Schnellbeize nach nnd 
machte an demselben Markscheidenfarbung, einen weiteren beizte ich 
in Weigert's Gliabeize nach und farbte nach Weigert’s Glia- 
methode. *) 


1) Bei diesem Verfahren erhielt ich sehr schoue Gliabilder (s. Abbildung 
4 und 8), ja sie gelangen mir besser wie an den eingebetteten Blockeu. Auf 
solche Weise ist bei schon linger in Formol gehartetem Material (nur solches 
giebt vom Ruckenmark Gefrierschnitte, welche bei den vielen Manipulationen 
nicht zerreissen) eine bedeutende Abkurzung des Verfahrens fur die Gliamethode 
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Weitere Schnitte behandelte ich nach v. Gieson, Kaplan oder 
mit Carmin. 

So war es moglich, erstens genau die Grosse und Art der Herde 
auf dem jeweiligen silberimpragnirten Schnitte im Vergleich mit den 
markscheiden- und glia-gefarbten Schnitten zu bestimmen, zweitens 
das schier unentwirrbare Geflecht, welches z. B. der v. Gieson*Schnitt 
zeigte, in zwei seiner Componenten zu zerlegen: in die electiv gefarbten 
Gliafasem und die Axencylinder (abgesehen von den Gefassen). 

Die erste der Componenten war schon in den letzten Jahren 
studirt worden, namlich die Glia. Aber dass sich hier neben den 
„colossalen Gliawucherungen“ noch so viele Axencylinder in alien 
Herden fan den, war bisher nicht darzustellen. 

Hess 1 ), welcher Axencylinder mit der Freud’schen Goldchlorid- 
methode zu farben verstand, fand auch ausserst zahlreiche Axencylinder 
erhalten, wenn auch nur in den frischen Herden. Hess meinte, diese 
zahlreichen Axencylinder seien nur fur den von ihm untersuchten Fall 
charakteristisch. Im Zusammenhange mit unseren Befunden bekommen 
die Beobachtungen dieses Autors eine mehr allgemeinere Bedeutung. 
Von der Menge der erhaltenen Axencylinder geben die Zeichnungen 
1 und 2 ein Bild. Es sind Langsschnitte durch die ganze Breite 
des Halsmarks, so dass beide Seitenstrange und die Hinterstrange ge- 
troffen sind. 

Auf der Figur l (Silberimpragnation) ist Qberhaupt bei der Ver- 
grosserung nicht zu erkennen, welche Theile in den Bereich des 
Herdes fallen. Allenthalben sieht man Axencylinder verlaufen, dabei 
sind viele Fasern nicht mitgezeichnet, welche bei der schwachen Ver- 
grosserung nicht sichtbar waren. Ueber die Ausdehnung des Herdes 
orientirt uns erst der Schnitt 2. Hier lasst die Weigert’sche Mark- 
scheidenfarbung nur einen Theil des Seitenstranges als fast normal er¬ 
kennen. 

Untersuchen wir nun das Centrum eines alten Herdes, wo mit 
anderen Methoden von Axencylindern Oberhaupt nichts mehr nachweis- 
bar ist, bei starkster Vergrosserung, so haben wir die bei Oelimmersion 
gezeichneten Bilder (Fig. 3 u. 4). Die Stelle stammt aus einem Herd 
der Hinterstrange des Halsmarks, wo das Filzwerk bekanntlich am 
dichtesten wird; schon normaler Weise verlaufen hier viele Gliafasern 
in der Langsrichtung. 


zu erreichen. Entwassern und Einbetten fallt vSlIig weg, die dunuen Schnitte 
brauchen auch nur 3 Tage in der Beize zu liegen. Es konnen somit 6 Tage ge- 
wonnen werden. 

1) Archiv f. Psych. Bd. XIX. S. 64. 

27* 
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Figur 3 stellt Silberimpragnation der Axencylinder, Figur 4 die 
analoge Stelle mit Weigert’s Gliafarbung dar. 

Die Figuren zeigen besser als Beschreibungen die Verbiiltnisse. 
Die Axencylinder bilden vielfach geschliingelte, flaschenformig aufge- 
triebene Faseru. Vergleichspraparate vom normalen Riickenmark lassen 



Fig. 1. 


bei Silberimpragnation erkennen, dass dieser Theil der Seitenstrange 
besonders aus sehr feinen Axencylindern besteht. 

Fig. 4 zeigt das feine Gliageflecht dieses Herdes, welches die 
Axencylinder umgiebt. Die Fasern waren zum Theil von solcher Fein- 
heit, dass sie der Zeichner selbst bei Oelimmersion nicht wiedergeben 



Fig. 2. 

zu kbuueu erklarte. Man sielit neben den Fasern beide Typen der 
Gliazellen, die grosskernigeu und die mit kleineren, starker gefarbten 
Kernen. Die Combination der beiden Bilder giebt das in natura vor- 
handene Geflecht. 

Es lag nahe, nun die Grenzen der Herde zu untersuchen. Von den 
hier gewonnenen Bildern giebt zuerst die Figur 5 eine Vorstellung. 
Die Grenze des Herdes ist dort erkennbar, bei Markscheidenprapa- 
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raten horten die Fasern dort, wo die dicken Fasern beginnen, mit einer 
scharfen Grenze auf. Scheinbar werden die Fasern im Herd dichter. 
Doch wird dieser Schein nur hervorgerufen durch die Verdickung, 
welche die Fasern erhalten haben. Bei starkerer Vergrosserung wird 
dies sofort deutlich (Fig. 6 u. 7). 

Letztere beiden Schnitte stammen iuM MHY IIJ IflliVVU I l 
aus einem Seitenstrang im Brust- /nKlf/ilu I ill 11 Dll IV \ 1 

mark, der grauen Substanz etwas (i fififf |1\\ 1V \ 1I IlX\\ I \\ 

naber wie der Peripherie. /Il mill ill \ 

Am normalen Riickenmark 1I \\\) Y^Y\Y^ 
kann man sich bei Silberimpriig- ! \ wVMli 

nation leicht iiberzeugen, dass II MI lW^Ml 

die im peripheren Theil vor- 

herrschenden dickeren Axencylin- Y^|\lY\\Yvy j J \l\nl 

der nach der grauen Substanz >1 lllfftillv I lUilll (4 

hin allmahlich zahlreicherenfeine- |)Al\\l ill rV ¥ i'll Vk ' f l/ln\ 

ren Fasern Platz machen. Figur 6 V® l l\ l\ \|( | JflVr 1J 

ist ein Stiick aus dem normalen 

Theil der Figur 5 vergrossert.; Fig. 3. 

wir sehen hier deutlich, wie die 

uberaus zarten Fasern nach der einen Seite hin (namlich in der Nahe 
der nicht mit abgebildeten grauen Substanz) zunehmen. Diese feinen 
Fasern fehlen in der 

Figur 7, welche einer v 

genau analogen Stelle *) 

des Herdes (aus Figur 5) 

entnoramen ist, fastganz- 

lich. Alle Fasern weisen 

in dem Herd eine bedeu- 

tende Verdickung auf, sie 

Ges i chts fe 1 de ergiebt ab^r 

leicht die Verminderung pi ^ 

der Zahl. Figur 8 giebt 

die Glia (nach Weigert) aus dem Herde des Seitenstrauges wieder. Im 
Geflecht liegen drei Kbrnchenzellen, deren Kerne sehr dunkel gefarbt 
sind, um diese Zelle ist die Glia besonders dicht. 

1) Um sichere Resultate zu bekommen, ist es naturlich unbedingt nothig, 
analoge Theile des Ruckenmarks zu vergleichen, z. B. wflrde man nach obigen 
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Ich halte mich in der Darstellung der Klarheit halber an bestimmte 
Figuren, die ich als typisch herausgesucht babe. Dieselben Verhalt- 
nisse waren in alien Fallen zu constatiren. 

Hatten wir zuerst festgestellt, dass in alien Herden eine viel 
grossere Zahl von Axencylindern erhalten bleibt, als man bisher nach- 
weisen konnte, so war es doch stets klar, dass weniger wie an nor- 
malen vorhanden waren. Zwar lagen die Fasern, da die Markscheide 
fehlte, oft dicht zusammen, aber fast stets waren sie dicker aufge- 
quollen und trotz des naher Aneinderliegens waren weniger zu zahlen. 

Vor Allem konnte ich durchweg con¬ 
statiren, dass die feinen Fasern in 
den Herden nicht raehr sichtbar 
waren. Dabei ist allerdings noch nicht 
erwiesen, ob die in den Herden liegen- 
den dicken Fasern nicht aufgequollene 
feine Fasern sind. 

Die Aufquellung beginnt, soweit 
ich sehen konnte, nicht plotzlich, son- 
dern die Fasern schwellen konisch an, 
vom normalen nach dem Herd hin. 
Leider lasst die Silberimpragnation 
den Zerfall der Axencylinder nicht er- 
kennen; wenigstens konnte ich nir- 
gends Reste oder Detritus finden, 
sondern nur glatte Fasern. 

Ob die spindelformigen Auftrei- 
bungen oder die Verdickung der Ner- 
ven fasern im Herd iiberhaupt als eine 
intra vitam vorgegangene Verande- 
rung anzusehen sind, ist nicht zu be- 
weisen. Es konnten ja wegen des Fehlens der Markscheide postmor- 
tal die Nervenfaserreste aufgequolleu sein. Jedenfalls habe ich sie aber 
in alien Praparaten so wie beschrieben gefunden. 

Um den Zerfall der Axencylinder zu studiren, fehlt uns noch eine 
Methode etwa analog der Marchi’schen. Die homogenen, theils 


Ausfuhrungen vollig falsche Ergebnisse bekommen, wenn man den ausseren 
Theil eines normalen Seitenstranges mit dem inneren Theil des Seitenstranges 
im Herde oder gar der Hioterstr&nge vergleichen wollte. Man konnte dann 
falschlicherweise im Herd vermehrte und feinere Fasern entdecken. Auch muss 
man die Riickenmarkshohe berucksichtigen, da z. B. im Brusttbeil die feineren 
Fasern im Seitenstrang nicht so scharf geschieden sind wie im Halstheil. 
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kornigen Massen, welche man an diffus gefarbten Schnitten in den 
Herden sieht, sind weder bei der Silberimpragnation der Axencylinder 
noch bei der Weigert’schen Gliamethode nachweisbar; ihre Herkunft 
muss daher wohl dunkel bleiben. 

Die bei der oben geschilderten Zerlegung des Faserfilzes der Herde 
erhaltenen Bilder lassen auch die IrrthOmer der Autoren beztiglich der 
Regeneration begreiflich erscheinen. Nach unseren Praparaten mGssen 
wir annehmen, dass eine bisher nicbt gekannte grosse Zabl von Axen- 
cylindem erhalten bleibt, dass in den altesten Herden jede einzelne 



Fig. 6. Fig. 7. 


Nervenfaser von ausserst feinen parallel verlaufenden Gliafasern ein- 
gescheidet ist an Stelle der zu Grunde gegangenen Markscheide. Bei 
einer Doppelfarbung konnte es nun leicht passiren, dass ein Theil 
eines Axencylinders sich farbte, dann besser die daran anschliessenden 
Gliafasern. So konnten Bilder entstehen, als wenn aus einem Axen¬ 
cylinder ein Biindel feinster Fasern herausstrahlte. 

Dass von einer Regeneration nicht die Rede sein kann, wenigstens 
in meinen 4 untersuchten Fallen, dass es sich um an Zahl verminderte 
restirende Axencylinder handelt, haben wir oben ausgeflihrt. 

Sind wir so in der Lage, tiber Zahl und Formen der Axencylinder 
in den Herden der multiplen Sklerose uns im einzelnen Falle ein 
besseres Urtheil zu bilden, so erhebt sich die Frage, welcben Tbeil 
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der Nervenfaser stellen die „Axencylinder“ der Herde eigentlich dar. 
Zunachst ist wichtig zu bestimmen, welcher Theil der Nervenfaser bei 

der Silberimpragnation gefarbt 
ist. Bielschowsky glaubt, 
dass die Silbermethode die 
Fibrillen zur Darstellung 
bringe. Er scbliesst dies, 
1. weil er direct Fibrillen ge- 
sehen hat; 2. weil der Axen- 
cylinderfortsatz der Ganglien- 
zelle sehr deutlich impragnirt 
wird. Das Erstere habe ich an 
keinem meiner Praparate sehen 
kbnnen, von dem Zweiten kann 
man sich an alien geeigneten 
Praparateu iiberzengen. Ich 
mochte mich also der Meinung 
B i e 1 s c h o w s k y’s anschliessen. 
Demnach waren also die Axen- 
cylinderfibrillen und die Ner- 
venfasern bei der multiplen 
Sklerose erhalten geblieben. 

Eiuen weiteren Fingerzeig 
beziiglich des erhaltenen resp. 
zu Grunde gegangenen Faser- 
theiles giebt uns der negative 
Ausfall der Kaplan’schen 
„Axencylinder“farbung in den 
Herden. Welcher Theil farbt 
sich bei dieser Methode? Ka¬ 
plan beobachtete, dass sich 
erstens die Markscheidenkitt- 
substanz der Lantermann- 
schen Einkerbungen der Mark- 
scheide ebenso farbte wie die 
Axencyliuder, zweitens, dass 
die marklosen Axencylinder im 
Grau, spec, die Axencylinder- 
zellfortsatze sich nicht flirbten. 
Daraus schloss er, dass „die perifibrillare Substanz (welche er als ge¬ 
farbt annahm) nicht Oberall die gleiche ist, sondem dass sie, im 
Wesentlichen entsprechend dem markhaltigen Theile der Nervenfaser, 
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eine andere Beschaffenheit hat als diesseits in der Ganglienzelle und 
jenseits im transmedullareu Grau, beziehungsweise in marklosen Fasern. 
Dies ,Axoplasma‘ muss also iro markhaltigen Theil der Nervenfaser 
zu einer besonderen Substanz differenzirt sein; diese Substanz hat 
ausserst nahe Beziebungen zur Markscbeide." Kaplan mochte diese 
..perifibrillare Kittsubstanz 14 als „Myeloaxostroma“ bezeichnen. Bei 
seiner Farbung handelt es sich, wie vvir auch gleich sehen werden, nur 
um eine perifibrillare Substanz. Deshalb ist die Bezeichnung ,,Stroma" 
auch schon zu viel sagend und der von Kaplan auf Grund seiner 
theoretischen Erwagungen erfolgte Angrilf gegen die Neuronentheorie 
nicht ganz gerecht f ertigt. 

Nun konnten wir in unseren Silberscbnitten nachweisen im Gegen- 
satz zum negativen Ausfall der Kaplan’schen Methode, dass erstens 
sicher Nervenfasern und zwar die Fortsetzung der alten in den Herden 
der multiplen Sklerose erhalten sind, zweitens farbten sich diese mit 
Authraceneisengallustinte nach Dilferenzirung absolut nicht. Also fehlt 
diesen Fasern die Substanz, welche Kaplan als ,,Myeloaxostroma‘ 4 
bezeichnet. Es ist demnach auch an den Fasern der weissen- Sub¬ 
stanz dieser Stoff mit der Markscheide geschwuuden, dadurcb wird 
sein Zusammenhang mit dieser noch evidenter erwieseu. Es konnte 
aber durch Folgendes bewiesen werden, dass ausser den muthmassliehen 
Fibrillen noch eine Substanz dem ,,Axencylinder“ der Herde anhaftet. 
Es war moglich, in einem meiuer vier Fiille diese Substanz, niimlich 
die sog. Fibrillensaure von Bethe 1 ), nachzuweisen (s.Fignr 9 und 
10 auf Tafel Ill). Bei dieser Methode werden primiir nur Nerveu- 
fasern gefiirbt, welche nach den bisherigen Erfahrungen noch functions- 
fiihig sind. Nervenfasern, welche durch irgend welche Schiidlichkeit, 
wenn auch nur voriibergehend, leitungsunfiihig gemacht sind, farben 
sich dabei nicht, die Axencyliuderfibrillen bleiben aber farbbar. Wird 
z. B. ein Nerv bei galvanischer Durchstrbmung an der Stelle der 
Anode voriibergehend leitungsunfiihig, so farben sich bier die Fasern 
nicht bei dieser Methode. 2 ) Diese Substanz, welche nach der Ansicht 
Bethe’s den Axencylinderfibrillen anhaftet und von ihm aus verschie- 
denen GrQnden Fibrillensaure genannt wurde, ist also auch an den bei Ka¬ 
plan absolut nicht farbbaren Axencylindern nachzuweisen. Daraus gelit 
hervor, dass im normalen Axencylinder der weissen Substanz ausser 

1 Herr Dr. Bethe hatte die Freundlichkeit, einiire nach seiner Angabe 
tixirte Stiicke nach seiner Methode zu farben und mir die Priipavate z.u iilier- 
lassen, wofur ich auch an dieser Stelle mciuen Dank aussprecheu lubchte. d>ie 
Verbdentlichung der Methode erfolgt bald.) 

2i Bethe, Vortrag im medic.--naturwissenschaftl. Vcrein. Strassburg, Jan. 

1903. 
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der durch Silberimpragn ation sichtbar zu machenden Fibrillensubstanz 
noch mindestens zwei andere vorhanden sind, namlich erstens das 
Myeloaxostroma Kaplan’s und die Fibrillensaure Bethe’s. Weiter 
mfissen wir aus dem negativen Ergebniss der Kaplan’schen Farbung 
and dem positiven der beiden anderen Methoden schliessen, dass von 
den Nervenfasem in den Herden der multiplen Sklerose der wichtigste 
Theil erhalten bleiben kann, namlich die Axenfibrillen und die Fibrillen¬ 
saure, eine Substanz, welche die Leitungsfabigkeit yermittelt. Somit 
ware auch der anatomische Nacbweis fftr die klinisch langst bekannte 
Thatsacbe erbracht, dass der leitende Theil der Nervenfaser am 
dauemdsten in grosser Anzahl erhalten bleibt. Hiervon scheint auch 
das Ausbleiben der secundaren Degeneration abzuhangen, wenigstens 
solange solche zahlreichen Fasern erhalten bleiben, wie sie die Silber- 
impregnation selbst in den altesten Herden nachweist 

Weitere Schlusse zur Erklarung des klinischen Krankheitsbildes 
der verschiedenen Formen der multiplen Sklerose aus meinen Befunden 
zu ziehen, balte ich fur verfrtlht. Dazu mfissten noch mehr Falle in 
der angegebenen "Weise an der Hand genauer Krankengeschichten 
untersucht werden. Technisch sind die Methoden ja leicht zu handhaben. 

Auch in Bezug auf die Pathogenese der multiplen Sklerose mochte 
ich yorlaufig auf Grand obiger Befunde mich noch nicht auf langere 
Erorterungen einlassen. 

Nur eins mochte ich hervorheben. Aus dem Nachweis des Fehlens 
der Markscheide und des Myeloaxostroma in der Nervenfaser geht 
hervor, dass diese beiden zuerst zu Grande gehen, also Substanzen 
ausserhalb und innerhalb des Axencylinders zu glejcher Zeit. Es wird 
dadurch meines Erachtens direct eine chemische Einwirkung irgend 
eines Agens oder die Entziehung eines Nahrstoffes fQr beide nahegelegt. 

Zweitens, ware die Genese der Herde durch eine primare Glia- 
wucherung herbeigeftihrt, so ware es vollig unyerstandlich, weshalb 
an den Axencylinderfibrillen die so empfindliche Fibrillensaure noch er¬ 
halten und daretellbar bleiben sollte, wahrend sonst schon geringer mecha- 
nischer Druck (hier der Gliafaserwucherang) sie zum Verschwinden bringt 

Nachschrift: Die Ergebnisse meiner Untersuchungen haben in- 
zwischen, was das Erhaltenbleiben der Axencylinder anbctrifft, durch 
Bielschowsky eine Bestatigung gefunden, so dass also die Befunde 
an Allgemeingultigkeit gewinnen (vg). Bielschowsky, Zur Histologie 
der multiplen Sklerose. Neurol. Centralbl. Nr. 16. 1903). 

Erklarung zu Fig. 9 und 10 auf Tafel HL 

Querschnitt u. Langsschnitt aua den Hinterstriingen. Man sieht, wie im Herd 
die Markscheiden fehlen und die Axencylinder zusammenrQcken. Sie farbten sich 
nicht so intensiv wie die normalen. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg.) 

Zur Casuistik der acuten Mmorrhagischen Encephalitis. 

(1 Fall mit Section.) 

Von 

Dr. M. Rosenfeld. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Die anatomischen Yeranderungen bei acuter hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis sind in der Mehrzahl der Falle qualitativ und quantitativ so 
ausgepragt, dass schon die makroskopische Untersuchung eine Diagnose 
ermoglicht 

Jedoch sind auch Falle bekannt geworden, in denen erst die 
mikroskopische Untersuchung die Erkrankung aufdeckte. Thomsen 
und Etter haben solche Falle mitgetheilt Femer findet sich in dem 
Sectionsprotokoll eines an nicht-eitriger Encephalitis gestorhenen Hundes, 
fiber welchen Nissl auf der Wanderversammlung in Baden-Baden 1900 
berichtet hat, die Angabe, dass die Section zunachst anscheinend 
normale Yerhaltnisse ergab. Nonne hat nun schliesslich in seiner 
Casuistik zur nicht-eitrigen Encephalitis darauf hingewiesen, dass in 
derselben Weise, wie das Krankheitsbild der Poliencephalitis superior 
ohne anatomischen Befund bestehen kann (Strfimpell, Eisenlohr, 
Hoppe und Dreschfeld), auch eine zum Tode ffihrende Grosshirn- 
encephalitis sich entwickeln kann, ohne dass nach den heutigen Methoden 
eine Gewebsalteration gefunden wird. Nonne 1 ) beschreibt unter 
12 Fallen seiner Casuistik, von denen zwei starben und 10 heilten, 
einen Fall, in dem im Anschluss an eine Kopfverletzung und Hals- 
entzfindung unter hohem Fieber, Schfittelfrost, Kopfschmerzen, Somno- 
lenz sich eine Monoplegie des linken Arms, dann des linken Facialis 
entwickelte und der Kranke in 5 Tagen zu Grunde ging. Der Sections- 
befund war makroskopisch und mikroskopisch vollig negativ. 

Die Thatsache, dass schwere zum Tode ffihrende cerebrale Sym- 
ptomencomplexe bestehen konnen, ffir die eine anatomische Lasion nicht 
zu linden ist, wundert uns gegenwartig nicht mehr. Wir kennen eine 
Reihe von cerebralen Erankheitsbildern, ffir die gelegentlich ein mate- 

1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1900. 
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rielles Substrat nicht gefunden wird. Das ist zur Genfige bekannt. 
Nonne macht nun gelegentlich seines zur Section gekommenen Falles 
darauf aufmerksam, dass dieses Fehlen jedes anatomischen Befundes 
daftir spricht, dass das Bild der schweren Grosshirnencephalitis nur 
der Ausdruck einer schweren Intoxication ohne anatomische Lasion 
zu sein braucht und dass zweitens die Moglichkeit einer Heilung 
solcher schweren Krankheitsbilder einem plausibel erscheint, wenn man 
sieht, dass noch keine nennenswerthe Lasiou zu besteben braucht, um 
einen schweren Symptomencomplex zu erzeugen. Es kann zugegeben 
werden, dass wir die Diagnose auf nicht-eitrige Encephalitis heute 
ofter stellen konnen, da der Symptomencomplex besser bekannt ist als 
frfiher, dass wir die Diagnose auch sogar in Fallen, die in Heilung 
tibergehen, machen konnen. Jedoch wird die Diagnose meistens keine 
absolut sichere sein konnen, da weniger die Symptome an sich, als 
der Verlauf im Ganzen die Annahme einer Encephalitis ermoglicht, und 
es sich meist um eine Diagnose per exclusion em handelt Daftir giebt 
die Casuistik Nonne’s zahlreiche Beispiele. 

Ich kann nun fiber einen Fall von acuter hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis berichten, der in drei Wochen unter schweren allgemeinen 
cerebralen Symptomen und zahlreichen Herdsymptomen zu Grunde 
ging, und bei dem statt der zu erwartenden betrachtlichen Veranderungen 
im centralen Nervensystem makroskopisch keine Veranderungen ge¬ 
funden wurden. Auch der mikroskopischen Untersuchung konnten die 
bestehenden Veranderungen sehr leicht entgehen, da dieselben nur auf 
zwei sehr kleine Herde in den Stammganglieu und der Capsula interna 
beschrankt waren. 

Resume der Krankengeschichte, die unten in extenso folgt: 

G., 23 Jahre alter Kaufmann. Vor 4 Jahren Lues. Keine speci- 
fische Kur. Beginn der Erkrankuug langsam mit psychischen Sym¬ 
ptomen. Die Storung imponirte der Umgebung zunachst als Intelligenz- 
abnahme. Einige Tage spater ein schwerer Erregungszustand mit 
aggressivem Verhalten gegen die Umgebung. Daun wieder vollige 
Indifferenz und zunehmende Somnolenz. Aufnahme in die Klinik am 
1. IV. 1902. Pupillenstarre, leichte Ptosis links, leichte Neuritis nerri 
optici rechts, abwechselnd tiefstes Coma und lucide Perioden. Wahrend 
des Coma Puls 40, Erloschen aller Reflexe. Wahrend eines solchen 
Comaanfalles ReizerscheinungeD in der rechten oberen Extremitat 
Temperatur stets normal. Tod in einem Comaanfalle. 

Krankengeschichte. Keine Hereditat. Lues bei den Eltern nach 
Angabe des Hausarztes auszuschliessen. Patient ist 28 Jahre alt, war 
frtther stets gesund, von Beruf Kaufmann in guten Verbal tnissen. Vor 
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4 Jahren Initialsklerose an der Gians penis, von der man noch jetzt eine 
leichte Narbe sieht. Eine antisypkilitische Behandlung wurde nicht ein- 
geleitet. Ein besonderer Grad von Trunksucht bestand nicht. 14 Tage 
vor seiner Aufnahme erkrankte Pat. mit Kopfschmerzen und psychischen 
Symptomen, er zeigte ein auffallend gleichgftltiges Benehmen, seine Briefe 
waren sehr mangelhaft geschrieben, er liess Worte aus, hdrte mitten im 
Satze auf. Einige Worte waren ganz unleserlich. Dann folgte nach 
einigen Tagen eine sehr heftige motorische Erregung. Pat. ergriff einen 
Revolver und scboss mehrmals sinnlos um sich, obne Jemand zu verletzen. 
Dann trat wieder Beruhigung ein, und eine allgemeine Schwache machte 
sich bemerkbar. 

Aufnahme am 1. IY. Puls 95, Temperatur 37,2, Respiration 20. Die 
inneren Organe erwiesen sich als vOllig normal. Sehr kraftiger KOrper- 
bau, Musculatur und Fettpolster gentigend kraftig. Urin vollig normal. 
Pat.lftsst gelegentlich unter sich. Neurologischer Status: Olfactorius normal. 
Opticus: Sehscharfe annahernd normal. Die rechte Papille zeigt eine 
leichte Verschleierung und ROthung; linke Papille normal. Oculomotorius: 
Ganz leichte Parese des linken Levator palpebrarum. Sonst keine aussere 
Augenmuskelstdrung. Die Pupillen sind vollkommen starr bei Lichteinfall. 
Bei Convergenz eine leichte Reaction. Trochlearis, Abducens normal. Der 
Facialis wird rechts wie links gleichm&ssig innervirt. Acusticus und Trigeminus 
ohne Auomalien. Die Motilitat und Sensibilitat sind im ganzen Kbrper ungestbrt. 
Der Gang ist etwas unsicher. Pat. ermfidet leicht und muss gestotzt werden. 
Jedoch kein Schwanken nach einer Seite. Im Bereiche der Reflexe ist 
nor eine Steigerung des Kniephanomens zu verzeichnen, sonst sind alle 
Reflexe durchaus ungestOrt. Das Sensorium des Pat. ist zeitweise nicht 
ganz frei. Er ermfidet leicht, sinkt in den Stuhl zurttck und giebt dann 
falsche Antworten, die aber im Sinne ungefakr zu den gestellten Fragen 
stimmen. Seine zeitliche und raumliche Orientirung ist durchaus mangel¬ 
haft, er weiss nicht, wie lange er hier ist, nicht wer ihn gebracht hat. 
Er kfimmert sich kaum um seine Umgebung, und wird ihm das Essen 
gebracht, so nimmt er es, ohne etwas zu sagen. Meist spielt er mit einer 
Zeitung, in der er zu lesen scheint. Hallucinationen fehlen. Stimmung 
obne jeden Affect. Sein Gedachtniss ffir vergangene Ereignissc ist nicht 
schlecht, er erzahlt von seiner Reise, die er in der letzten Zeit gemacht 
hat, und seinem Vorleben durchaus correct. Die Ereignisse der letzten 
Tage haften jedoch nur ganz schlecht. RechenvermOgen durchaus normal. 
Auf Fragen, die dem Pat. Gelegenheit geben seine gegenwartige Lage zu 
beurtheilen, giebt Pat. folgende Antworten: „Ich bin nicht krank und bin 
doch krank, ich habe Well im Fuss. Zeitung (er nimmt eine Zeitung 
und liest in derselben scheinbar); „glauben Sie, dass mein Schnurrbart 
noch wachst? Ich bin nicht der richtige Herr G., nicht dick genug. Ich 
bin kein Akrobat, ich bin Bierbrauer.“ In seinem motorischen Yerhalten 
keine Stfirung, Pat. liegt ruhig und vSllig indifferent im Bett. 

Verlauf: Es traten Zustande von tiefer Bewusstlosigkeit auf, und 
zwar ganz plotzlich, so z. B. einmal wahrend Pat. eine Schtlssel mit Suppe 
in der Hand hatte. In diesem Zustande von tiefem Coma hatte Pat. 
40 Pulse. Seine Respiration war normal. Temperatur 37. Kein Er- 
brechen. Die Reflexe waren alle erloschen, auch die Patellarreflexe. 
Xadelstiche wurden nirgends empfunden, im Augenhintergrunde fanden sich 
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w&hrend des Comas dieselben Verftnderungen wie oben. Dauer dieses 
Zustandes J / 2 Stunde, dann bestand langere Zeit noch eine betrachtliche 
Somnolenz. Solche Zustande von Bewasstlosigkeit traten oftmals auf, sie 
ftthrten stets zu einer hochgradigen KOrperschwftche, liessen jedoch keine 
weiteren Herdsymptome, speciell keine Paresen zurftck. Ordination: Queck- 
silber subcutan und Jodkali. 

Wahrend eines solchen Anfalles traten Znckungen in dem rechten 
Arm far einige Minuten auf. Die Temperatur immer normal. 8. IV. genau 
dasselbe Verhalten wie gestern. 9. IV. Pat sehr schwach. Stehen und 
Gehen ganz unmOglich. Er sinkt einfach urn, wenn man ibn aufstellte. 
Sensorium dauernd getrttbt, Puls 120, Temperatur 37,1. 10. IV. Kr&fte- 

zustand sehr schlecht, Puls 125, Temperatur 37,6, Respiration 27. Tiefes 
Coma. Keinerlei spontane sprachliche Aeusserung. Beim Befragen nur 
unverstandliches Murmeln; beim Oeffnen der Augen, die allerdings meist 
geschlossen sind, tritt eine deutliche Ptosis links hervor. Linke Pupille 
weiter als die rechte, lichtstarr. Deutliche Lahmung besteht in keiner 
Extremitat Pat. kann beide Arme hoch heben und hoch balten, jedoch ist 
er nicht im Stande aufrecht zu sitzen, er sinkt sofort am, da die Schwilche 
zu gross ist Die Sensibilitat und die Reflexe sind ganz normal. 

6 Uhr Abends: Puls 118, starker Schweissausbruch, alle Extremitaten 
schlaff gelahmt, Reflexe erloschen, urn 9 Uhr Exitus. 

Section (Prof. M. B. Schmidt): Aus dem Sack der Dura mater 
spinalis ist keine Flttssigkeit aufzufangen. Aus der Sch&delhdhle fliesst 
keine FlOssigkeit nach. Die Rttckenmarkssubstanz ist blass, aber sonst 
normal. Die Gyri nicht abgeplattet; die Hirnnervenstamme sind normal. 
Die Gehirnhaute zeigen keine Besonderheiten. 

Die Gefasse an der Basis sind ganz zart Die linke Hemisphare ist 
um einen Centimeter grosser als die rechte; die rechte 19,5 cm lang, die 
linke 20,5. Das linke Hinterborn reicht etwas weiter nach hinten, ohne 
jedoch viel weiter zu sein. Im Seitenventrikel ist klare FlOssigkeit Keine 
Granulationen im Seitenventrikel. Die Stammganglien sind gut entwickelt 
und gewOlbt. Der Linsenkern ist sehr kraftig. Linsenkern und Streifen- 
hQgel sekeinen ineinander aberzugehen. Sonst sind alle Verhaitnisse im 
Gehirn durchaus normal. Frische bronchopneumonische Herde. Nieren 
normal; am linken Leberlappen eine Cyste (Echinococcus), blutige Imbibition 
des Herzmuskels. 

Herr Prof. Schmidt hatte auch die Freundlichkeit Nieren und 
Leber mikroskopisch zu untersuchen. Er fand durchaus normale Ver¬ 
haitnisse. 

Eine sichere Diagnose wurde in diesem Falle nicht gestellt Die 
Thatsache, dass als einziges atiologisches Moment eine syphilitische 
Infection zu verzeichnen war, die ohne Behandlung geblieben war, hat 
die Diagnose auf Lues cerebri gelenkt. Eine gewohnliche rasch ver- 
laufende Paralyse, woran nach der Anamnese wohl gedacht werden 
konnte, war nach der IntelligenzprOfung auszuschliessen. Die leichte 
Ptosis, die Neuritis nervi optici und die Pupillenstarre bei Lichteinfall 
konnten auf einen basalen meningitischen Process bezogen werden. 
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Dass gerade das zuletzt genannte Symptom, die isolirte reflectoriscbe 
Pupillenstarre, bei Meningitis syphilitica zu Stande kommen kann, ist 
bekannt (Oppenheim, Moeli, Eostenitscb). Die plotzlich ein- 
setzenden Anfalle von tiefem Coma mit Pulsverlangsamung und par- 
tiellen Reizerscheinnngen in der rechten oberen Extremitat sprachen 
f&r eine Betheiligung der Hirnsubstanz selbst. Gegen Lnes liess sich 
zunacbst nur das anf&hren, dass schwere Kopfscbmerzen in dieser 
Zeit, in welcher lucide Momente mit comatosen abwechselten, vollstandig 
fehlten. Nur in der ersten Zeit der Erkrankung hatte Pat. fiber Kopf- 
schmerzen geklagt Ferner blieb eine antisyphilitiscbe Kur ohne jede 
Wirkung. Aus dem psycbiscben Verhalten und aus den Bewusstseins- 
trtlbungen einen Schluss auf die Art der Erkrankung zu macben, 
speciell zu entscheiden, ob es sich um Lues oder nicht-eitrige Ence¬ 
phalitis handelte, erschien nicbt angangig. Psycbiscbe Symptome, 
insbesondere Zustande wie bei Delirium alcoholicum sind im Beginn 
der Encephalitis beschrieben worden. Diesen Erregungszustanden 
pflegt dann oft das comatose Stadium bald zu folgen. In meinem 
Falle entwickelten sich die psycbischen Storungen langsam und impo- 
nirten zunacbst als Intelligenzstorung. Dann folgte in etwa 10 Tagen 
das Stadium der zunebmenden Bewusstseinstrtlbung, das von einer ein- 
tagigen Erregung unterbrochen war. Eine so evidente Pulsverlang¬ 
samung wie in unserem Fall war diagnostisch gegen Encephalitis zu 
verwerthen. Es sind in der Literatur nur vereinzelte Falle mit Puls¬ 
verlangsamung angegeben(Nonne, Salomonson). VollstandigeLicht- 
starre ist ein Vorkommniss, das auch nicht gerade baufig bei Ence¬ 
phalitis beobachtet worden ist. Es kommt jedocb nach den Angaben 
von Schule, Beunert, Boedeker u. A. gelegentlich zur Beobacbtung. 
Die Annahme einer Lues cerebri erschien nach Allem nocb am wahr- 
scheinlichsten, und zwar erwartete ich die starksten Veranderungen in 
der linken Hemisphare. Ob es sich um ein tumorartiges sypbilitiscbes 
Product oder um eine Gefasserkrankung handeln wtlrde, blieb unent- 
schieden. Jedenfalls scbien es mir berechtigt einen raumbeengenden 
Process anzunebmen, der fur die Anfalle von Coma mit Pulsverlang¬ 
samung verantwortlich zu macben war. Um so fiberrascbender war 
es, als statt der zu erwartenden groben anatomischen Veranderung 
zunacbst nur eine Vergrosserung der einen Hemisphare gefunden 
wurde, die jedoch nocb als Bildungsanomalie aufgefasst werden konnte, 
da makroskopisch jeder Anhaltspunkt fur eine geweblicbe Lasion fehlte. 
Wie diese Vergrosserung der linken Hemisphare aufzufassen ist, darttber 
mochte ich unten noch einige Worte sagen. Bemerkenswerth erschien 
von Anfang an, dass gerade die Hemisphare, in welcher der Sitz der 
Lasion vermuthet wurde, vergrossert erschien. Ein Messungsfehler war 
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ausgeschlossen, da Herr Professor Schmidt dieMessung mit besonderer 
Sorgfalt ausftihrte. Es liess sich zunacbst makroskopisch nicht nach- 
weisen, dass eine gesteigerte Blutfulle oder eine Erweiterung des Seiten- 
ventrikels links oder eine serose Durchtrankung der genannnten Herni- 
sphare resp. der Pia mater die scheinbare Vergrosserung der Hemisphere 
bedingte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Falles fand icb nun 
Folgendes: Das Riickenmark, das in mebreren Hohen untersucht wurde, 
erwies sich als durchaus normal, speciell auch was die Blutgefasse 
und die Meningen anging. Die weichen Haute waren obue die ge- 
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ringsten Infiltrationen. Dieselbe Beschaffenheit zeigten auch die Meningen 
des Gebirns. Nur an der linken Halfte des Cerebellum fanden sich 
in der Lymphscheide eines Piagefasses Rundzellen. Die Medulla 
oblongata, Pons, Pedunculi und das Cerebellum selbst waren obne 
jede Veranderung. Die Hirnrinde und Marklager zeigten durchaus 
normale Verhaltnisse. Nur in den grossen Ganglien und der Capsula 
interna finden sich beiderseits betrachtliche Veranderungen und zwar 
an Stellen, die makroskopisch weder in Farbe noch in Consistenz 
besonders auffielen. Nur eins war bemerkenswerth, dass die Grenze 
zwischen der Capsula interna und den Ganglien keine ganz scharfe 
war. Links fand sich nun ein grosserer encephalitischer Herd in der 
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Capsula interna, der auf den Linsenkern und auf den Thalamus 
opticus iibergriff, aber weder das Ependym des Ventrikels noch die 
Capsula externa erreichte. Nach der Basis zu erreichte die patho- 
logische Veranderung fast die ausserste Rinde. Auch an diesen Stellen 
waren die Meningen und Gefasse absolut intact (s. Abbildung 2). Nur 
an einem Piagefass, das in ein Septum einbog, zeigte sich eine abn- 
liche Ansammlung von Rundzellen wie an der Kleinhirnpia. An keiner 
Stelle fanden sich in diesen Herden Spuren von beginnender Er- 
weichung. Zu Blutungen von minimaler Grosse war es nur an einer 
einzelnen Stelle in dem 
linken Linsenkern gekom- 
men. Die Gefasse zeigten 
stellenweise eine betracht- 
liche Blutfulle. In diesen 
encepbalitischen Herden, die 
links bedeutend starker ent- 
wickelt waren als rechts und 
uirgends eine scharfe Ab- 
grenzung gestatteten, fielen 
vor Allem die betrachtliche 
Erweiterung der adventi- 
tiellen Scheiden und die 
Ausfiillung derselben mit 
Zellen auf. Die Erweiterung 
der Scheiden zeigte sehr 
verschiedene Grade. Mancbe 
von ihnen waren um das 
Vielfache vergrbssert und 
vollgepfropft mit Zellen. 

Andere euthielten nur vereinzelte zellige Elemente (s. Abbldg. 2). Die 
Gefasswande boten, abgesehen von den Zelliufiltratioueu durch auswan- 
dernde Zellen, keine nennenswertheu Verandernngen. Was nun die Zellen 
selbst auging, die die Lymphscheiden erfiillten und die Gefiisswande infil- 
trirten, so waren an Praparaten, die uueingebettet gesebnitten und nach 
Nissl gefarbt waren, zwei Sorten von Zellen zu unterscheideu (s. Fig. 1). 
Theils waren es eiukernige Elemente, die als kleine Lymphocyten an- 
zusprechen waren. Sie umgaben das Geliiss mautelartig oder lagen 
in der Gefasswand selbst. Die andere Zellart, die als kleine lorm 
Marschalko'scher Plasmazellen zu bezeichnen waren. zeigten eineu be- 
trachtlicheu Protoplasmaleib, in dem sich tlas randstiindige Protoplasma 
besonders intensiv gefiirbt batte. Figur 1 giebt die Eiuzelbeiteu 
dieser Zellen, speciell ibre Lage zu den (iefasscapillareu wieder. Andere 
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Zellformen habe ich uicht gefunden. Die nervosen Elemente liessen 
nur geringe Veranderungen erkennen. An Weigert-Praparaten trat 
ein massiger Ausfall von Markscheiden zu Tage oder die Markscheiden 
erschienen auseinandergedriingt. Figur 3 giebt eine Rindenpartie wieder, 
in der der Markscheidengehalt noch ganz normal ist. Diese auf dem 
Schnitt keilformig erscheinende Partie wird von einer zellreichen Zone 
umgeben, in der aueh die Zellanhaufung um die Gefasse herum bereits 
ihren Anfang genommen hat. In dieser zellreichen Zone erscheint die 
Zahl der Markscheiden betriichtlich geringer. Das zwischen den infil- 
trirten Gefassen liegende Gewebe bot an verschiedenen Stellen einen 
grossen Zellenreichthum dar und enthielt zahlreiche geschwellte Neuro- 
gliazellen mit grossen Protoplasmafortsatzen, die auch gelegentlicb mit 

der Gefasswand in Verbin- 
dung standen. Die Grbsse 
der Herde liess sich uicht 
genau bestimmen. DerDurch- 
niesser des Herdes links be- 
trug 3—4 cm. Die Optici, 
dieauch mikroskopisch unter- 
sucht warden, zeigten keine 
Veranderungen. Der Bnlbns 
selbst und das distale Stuck 
des Opticus lagen nicht zur 
Untersuchung vor. Nach 
diesen mikroskopischen Be- 
funden ist die Diagnose der 
uicht-eitrigen Encephalitis 
sicher. Besonders hervor- 
zuheben ist der Umstand, dass der anatomische Befund ein so geringer 
war, dass erst die mikroskopische Untersuchung ihn aufdeckte, dass 
weder nennenswerthe Blutungen noch irgend welche Erweichungen 
sich fauden. Ich habe in alien Schnitten, die aus verschiedenen Stellen 
der Herde entnommen waren, ini Ganzen nur 4 punktfbrmige mikro- 
sko]iiseti sichtbare Blutungen gefunden. Auf dieses Fehlen von Ha- 
morrhagien und Erweichungen bei der Encephalitis hat Nissl bei 
seinem geisteskranken Hunde aufmerksam gemacht, bei welchem der 
Krankheitsverlauf ein viel liingerer war als in meinem Fall. 

Die Annahme bei der Diagnosenstellung, dass die Lasion in der 
linken Hemisphere ihren Sit/, haben miisse, bestatigte sich insofem. 
als der grbssere euceplialitische Herd in den linken Stammganglien 
sich faud. Die motorischen Rei/.erscheinungen im Bereiche der rechten 
oberen F.xtremitiit finden wolil in diesem Sitz der Erkrankung ihre 
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Erklarung. Die Vergrosserung der linken Hemisphare, die sicher zu 
constatiren war und die darin bestand, dass der Linksdurchmesser um 
1 cm grosser war und das linke Hinterhorn etwas weiter nach binten 
reichte, findet seine Erkliirung in dem Umstande, dass die linken 
Stammganglien sich in einem Stadium entzlindlicher Schwellung be- 
fanden, also in gewissem Sinne raumbeengend wirken konnten und zu 
einer leichten Aenderung der topographischen Verhaltnisse gefiihrt 
hatten, so dass die Entfernung von Hinterhorn und Vorderhorn zu- 
nahm. In dem Hirnmantel selbst und in den Marklagern fanden sich 
auch mikroskopisch keine Veranderungen, die man fiir die Y’ergrosserung 
hatte verantwortlich machen konnen. Man wird nicht fehl gehen an- 
zunehmen, dass es sich um ein Schwellungsstadium der Stammganglien 
handelt, wie es bei Encephalitis von Friedmann beschrieben und 
benannt worden ist. Wenn auch makroskopisch eine Hyperamie der 
erkrankten Partien fehlte, so findet sich in dem Sectionsprotokoll 
doch die Bemerkung, dass die Stammganglien auffallend kriiftig ent- 
wickelt erscheinen. Das mikroskopische Bild rechtfertigt durchaus die 
Annahme eines solchen Schwellungszustandes im Bereiche der Stamm¬ 
ganglien, die dadurch eine Volumzunahme miissigen Grades erfahren 
hatten. Nach Friedmann’s Ansicht kann dieses Schwellungsstadium 
der acuten Encephalitis oft verkaunt werden und direct fur eine Neu- 
bildung gehalten werden. Er weist auf die Aehnlichkeit der diffusen 
Gliome und Gliomatosen hin und iiussert den Verdacht, dass die gross- 
zellige Proliferation der acuten Encephalitis oder das gewohnliche 
Schwellungsstadium in manchen Fallen missdeutet und fur eine Neu- 
bildung gehalten worden sei. 

Was nun die Anfalle von tiefem Coma, Pulsverlangsamuug und 
Reizerscheinungen angeht, so bieten sich fiir Erklarung dieses Syru- 
ptomencomplexes betriichtliche Schwierigkeiten dar. Eigentliche Hirn- 
druckanfalle sind es nicht gewesen, da verschiedeue Symptome, wie 
Kopfschwerz, ausgesprocheue resp. zunelnnende Stauuugspapille, Er- 
brechen und Schwindel fehlten. lnnuerhin wiirde man in einem auderen 
Falle, in dem etwa eine raumbeengende Geschwulst diesen Symptomen- 
complex bedingt haben wiirde, nicht gezbgert haben, die Geschwulst 
und ihre raumbeengende Eigenschaft fiir die genaunten Anfalle ver¬ 
antwortlich zu machen. In wie weit der encephalitische Herd eineu 
raumbeengenden Einfluss geliabt hat, ist oben erbrtert worden. Er 
ist zur Erklarung der Hemisphiirenvergrosserung wohl heranzuziehen. 
Man wird aber nicht beweiseu konnen, dass etwa die Schwellungszustiinde 
direct fiir das Zustandekommen der Comaaufalle verantwortlich zu 
machen sind. Es liess sich am Augenhindergrund wiihrend des An¬ 
tilles keine Drucksteigerung constatiren und auch bei der Section 
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fan den sich keine Zeichen eines bei Lebzeiten vorhanden gewesenen 
Hirndrucks. Aus der Schadelhoble floss keine Fliissigkeit in den 
Duralsack nach. Der Sack der Medulla spinalis selbst enthielt nur 
einige Tropfen Flfissigkeit. Wir werden also diese genannten Zustande 
nicht anders auffassen konnen, als dass die schwere Intoxication, um 
die es sich doch wohl bandeln muss, eine acute Steigerung erfuhr und 
auf diese Weise die acuten Collapszustande zu Stande kamen. 

Dass in diesem Falle die Erkrankung sypbilitischer Natur war, 
konnte nicht gezeigt werden. Es fehlte jeder Befund, der fttr die An- 
nahme einer luetischen Erkrankung hatte verwerthet werden konnen, 
und ich bin sicher, dass eine syphilitische Gefasserkrankung nicht 
iibersehen wurde. Die Lues spielt in der Aetiologie der Encephalitis 
keine grosse Rolle, das wird allgemein angenommen. Jedoch sind 
Falle beschrieben, in denen notorisch Luetische an Encephalitis er- 
krankten, und Oppenheim aussert sich daher zu dieser Frage so, 
dass gelegentlich EntzOndungen und Erweichungen im Gehirn Syphi- 
litischer gefunden werden, die weder auf eine Gefasserkrankung noch 
auf eine Neubildung zurtickzufOhren sind, wahrend doch bekanntlich 
Heubner die Sicherheit solcher Beobachtungen anzweifelte und meinte. 
dass in diesen Fallen syphilitische Gefasserkrankungen ttbersehen worden 
sind. Oppenheim berichtet selbst tiber einen Fall, in dem ein 
54jahriger syphilitisch gewesener Mann unter den Symptomen einer 
Ponsaffection zu Grunde ging und als einzigen Befund einen massig- 
grossen Herd im Pons hatte, der aus Rundzellen, grosszelligen Ge- 
bilden (Plasmazellen), aus zerfallenemNervenmaterial und neugebildeten 
Gefassen bestand. Die Hirnarterien waren normal. Oppenheim 
vergleicht seinen Befund mit dem von Friedmann und Hayem seiner 
Zeit publicirten. Von einer eigentlichen syphilitischen Encephalitis wird 
man jedoch in solchen Fallen nicht sprechen konnen, wenn man nicht 
nur das damit aussagen will, dass die Erkrankung im Anschluss an 
eine luetische Infection aufgetreten ist. 
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XVII. 

Hemihypertrophia facialis progressiva. 

Von 

Prof. Dr. Aug. Hoffmann (Dnsseldorf). 

(Mit 3 Abbildnngen im Text.) 

Gegenfiber der Haufigkeit der Hemiatrophia facialis progressiva, 
von der inzwischen fiber 100 Falle beschrieben sind, ist die einseitige 
erworbene fortschreitende Hypertrophie des Gesichtes, also die 
Hemihypertrophia facialis progressiva, einausserst seltenes Vor- 
kommniss. Aus der Literatur sind mir insgesammt nur 5 Falle be- 
kannt, in welcben dieses Leiden constatirt wurde. Es sind dieses die 
Falle von Stilling 1 ) (1840), Berger 2 ) (1872), Schieck 3 ) (1883), 
Montgomery 4 ) (1893), Cb. Dahna 5 ) (1893). Ist schon die Seltenheit 
der Affection ein Grund auch einen einzelnen zur Beobachtung ge- 
kommenen Fall genau zu untersuchen und mitzutheilen, so kommt 
noch hinzu, dass die Lebre von den sogenannten „trophischen Neu¬ 
rosen" bis jetzt wenig sichergestellt ist und durch Studium neuer 
Falle immerhin nach irgend einer Ricbtung hin weitere Klarung 
erwartet werden kann. 

Am 2. Feb roar 1903 wurde mir das 14j&hrige SchulkindKatharina S. 
aus Grimmlinghausen zugefQhrt, der Vater des Kindes war in jugendlichera 
Alter pldtzlich gestorben, die Mutter war stets gesund; sie ist mit er- 
schienen und zeigt ein ganz normales Aussehen. 

Die Eranke ist das einzige Kind ihrer Eltern. In der ganzen Ver- 
wandtschaft ist ein fihnliches Leiden nicht beobachtet worden; das Kind 
selbst war niemals krank, abgesehen von der Affection, welche es zu mir 
fQhrt; es ist noch nicht menstruirt. 

Die ersten Anf&nge der jetzt vorliegenden Erkrankung wurden im 


1) Stilling, Untersuchungen fiber die Spinalirritation. 1840. 

2) Berger, O., Zur Aetiologie und Pathologie der sogenannten Muskel- 
hypertrophie.* 

3) Berlin, klin. Wochenschr. 1883. S. 700. 

4) Montgomery, Medical News. 1893. t. 2. p. 61. 

5) Cb. Dahna, On acromegalie and gigantismus with unilatered facial hyper- 
trophie The Journ. of nervous and mental diseases. 1893. No. 11. p. 725. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


426 XVII. Hoffmann 

2. Lebensjahre constatirt. Die Mutter bemerkte, wie sie glaubt, im An¬ 
schluss an das Zahnen, dass die rechte Seite des Gesicktes etwas dicker 
war und blieb als die linke; spfiter wollte es ihr Ofter scheinen, als sei 
das Gesicht wieder dfinner und normaler geworden. Erst in den letzten 
2—3 Jahren ist eine allmahliche Zunahme der Schwellung augenfailig 
geworden. Seit 2 Jahren zeigt sich auf der rechten Oberlippe ein starker 
Haarwuehs, den die Kranke durch Zurfickschneiden in Schranken halt. 
Sckmerzen hat sie niemals empfunden, auch sonst ftlhlt sie sich ganz wolil 
und klagt keinerlei Beschwerden. Das entstellte Aussehen ist es, was die 
Mutter veranlasste, &rztlichen Rath zu suchen. 

Status praesens: Das junge Madchen ist 144 cm gross, zart gebaut. 
in gutem Ernahrungszustand und sieht etwas blass aus. Es fallt sofort 
eine eigenthfimliche Veranderung an der rechten Gesichtshalfte auf. Genau 



Fig. i; 


in der Mitte des Gesichtes abschneidend ist die auf der linken Seite wohl 
ausgeprfigte und mit abgesetzten Flfigeln versehene Nase knoll ig auf- 
getrieben. Die ganze rechte Backe raacht einen geschwollenen Eindruck. 
Diese Schwellung reicht bis zum unteren Augenlid hinauf und zieht sich 
seitlich bis zum Ohre bin. Sie geht aber nicht bis zum Kinn herunter, 
sondern setzt etwa am Mundwinkel ab (Fig. 1). Am meisten verftndert 
erscheint die rechte Halfte der Oberlippe. Dieselbe ist zu einem dicken 
Wulst verlangert und hangt schtirzenartig rechts liber die Unterlippe 
herfiber, so dass die Unterlippe von der rechten Seite her nicht zu sehen 
ist (Fig. 2 und 3). Der Mund bekommt dadurch ein rttsselartiges Aus¬ 
sehen. Die Farbe der Ilaut ist dabei nicht verandert, weder gerothet, 
noch pigmentirt. Auf der Oberlippe rechts spriessen reichliche, jetzt etwa 
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auf V 2 cm zurttckgeschnittene schwarze Haare empor, die, wenn man ihrem 
Wachstkum freien Lauf gelassen hatte, einen ganz stattlichen Schnurrbart 
bilden warden. Auch finden sich dort einige warzenartige kleine Hiicker. 
Die linke Halfte der Oberlippe ist unbebaart, ebensowenig finden sich am 
Kinn Haare. Das Kopfhaar des Mfidchens ist von derselben Farbe wie 
diese Barthaare und zeigt auch keine Veranderung auf der rechten Seite. 
Die Stirn ist ganz normal. Die Bewegungen im Bereich des Stirnfacialis 
sind ganz normal, ebenso kOnnen die Muskeln der Wange beiderseits gut 
bewegt werden. Das Gesicht bekoinmt bei den Bewegungen ein merk- 
wQrdiges Aussehen, indem die vergrOsserte rechte Oberlippe sich z. B. beim 
Lachen in vielen Fatten zu- 
sammenzieht. Im Munde 
selbst finden sich ebenfalls 
Verfinderungen. Die Zunge 
erscheint beiderseits gleich 
dick oder doch nur hOchst 
unwesentlich rechts verdickt. 

Dagegen zeigt der harte 
Gaumen eine eigenthttmliche 
Deformitat. Genau mit der 
Mittellinie abschneidend ist 
dieSchleimhaut rechts mehrere 
Millimeter hoch vorge- 
wulstet, so dass sie am Ober- 
kieferrand fast bis zu den 
Zahnkrouen reicht. Die 
Haut fQhlt sich hier schwam- 
mig an und man fttblt deut- 
lich, dass die Verdickung das 
Unterhautzellgewebe vorzugs- 
weise betrifl't. Die Zahne 
sind gut erhalten, nur fehlt 
rechts im Oberkiefer der 
erste Praemolaris. In der 
Wangenschleimhaut drttcken 
sich die Zahne rechts mehr 
ab, wie links. Beim Auf- 
blahen der Backen ist die 
rechte Backe dicker als die 
linke, nimmt man von dem 
Munde aus zur ausseren Flache die Wange zwischen Daumen und Zeige- 
finger, so ist der den Zahnen anliegende Theil rechts dicker wie links. 
Es fQhlt sich dabei die rechte Wange weicher und schlaffer an wie die linke. 

Das GefQhlsvermOgen ist Qberall intact fttr alle Qualitaten. Das 
GeschmackvermOgen der Zunge ist ebenfalls fttr Sttss, Sauer, Bitter und 
Salzig wohl erhalten, jedenfalls bestehen keine Unterschiede zwischen beiden 
Zungenhalften. Auch in der Mundhohle ist das Geftthlsvermbgen normal. 
Der weiche Gaumen ist nicht verandert, die Uvula hangt gerade. Auch 
am Halse zeigen sich keine Verttnderungen, insbesondere ist der Carotiden- 
puls beiderseits gleich deutlich. Irgend weiche Rothung oder sonstige 
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Ilautver&nderung besteht nickt. Die Haut ist auf der afficirten Seite 
zart wie auf der anderen. 

Die Kaumuskeln, die Mm. masseteres und die Mm. temporales 
ziehen sich beiderseits gleicbrnkssig zusammen, die aufgelegte Hand fiQhlt 
keinerlei Verschiedenheit. Am tlbrigen Kdrper finden sich keine krank- 
haften Erscheinungen. Die inneren Organe sind normal, Atrophie, Hyper- 
trophie, StSrungen des Geftlhls und der Reflexe sind nirgendwo zu con- 
statiren, Schmerzen und Druckempfindlichkeit bestehen auch nicht an den 
Nerven des Gesichts. 

Bei der Diagnose des Falles 
konnte ein Zweifel nicht ob- 
walten, hochstens konnte man 
im ersten Augenblick die Frage 
aufwerfen, ob nicht vielleicht 
eine Neubildung vorlag. Da- 
gegen spricht zunachst der 
enorm langsame Verlauf des 
Leidens, es besteht bei dem 
14jahrigen Madchen schon 
12 Jahre, ferner der Mangel 
jeglicher Veranderung der Haut 
und das Fehlen alles Tumor- 
artigen. Dass Storungen von 
Seiten des Gefasssystems, An- 
giome und dergleichen nicht 
vorlagen, ergiebt sich sofort 
bei der Besichtigung. Con¬ 
genital war die Hypertrophie 
sicher nicht vorhanden, denn 
wie die Mutter bestimmt an- 
giebt, sind die beiden Gesichts- 
halften bis zum zweiten Lebens- 
jahre symmetrisch gewesen und erst nach dem zweiten Jahre ist der 
anfangs fast unmerkliche Beginn des Leidens beobachtet. Eine Ent- 
stellung, wie die Kranke sie jetzt zeigt, wiirde sofort aufgefallen sein, 
daraus folgt, dass die hier vorliegende Affection als eine erworbene 
progressive Hypertrophie der rechten Gesichtshalfte aufzufassen ist. 
Diese Hypertrophie betrifft vorzugsweise die Haut und das Unterhaut- 
zellgewebe. Ob die Musculatur ebenfalls daran theilnimmt, ist nicht 
sicher festzustellen. Das Knoclienwachsthum scheint dagegen nicht 
erheblich verandert zu sein. Der Alveolarrand des Oberkiefers zeigt 
rechts und links denselben Bogen, und die Verdickungen am Gaumeu 
betreflfen nicht den Knochen, sondern die Weichtheile. Auch das 
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Jochbein tritt rechts nicht starker hervor wie links, doch ist bei dem 
jetzt noch ziemlich kleinen Kopf des Kindes eine geringftigige Hyper¬ 
trophic der Knocben mit Sicherheit nicht auszuschliessen. Diese pro¬ 
gressive Hypertrophie, welche mit der congenitalen Hypertrophie, die 
eine Missbildung darstellt und in relativ zablreichen Fallen beobachtet 
ist (J. Sabraces and C. Cabannes konnten 1898 nicht weniger als 
18 Beobachtungen solcher congenitaler halbseitiger Gesichtshypertrophie 
zusammenstellen 1 )) bat mit dieser Affection offenbar nichts zu tbun, 
da eben das Moment des Fortschreitens fehlb 

Die bisber bekannten Falle von progressiver Hypertrophie waren 
aus verschiedenen Ursachen entstanden. Der Fall von Stilling (1. c.) 
betraf eine 38jahrige Frau, welche im 9. Lebensjabre nach einer Ver- 
letzung eine Hypertrophie der rechten Gesichtshalfte bekam, die sicb 
langsam ausbildete. Stilling nimmt an, dass eine Verletzung des 
Infraorbitalnerven eine Lahmung der Gefassnerven dieser Seite zur 
Folge gehabt hat. Berger beobachtete eine 58jahrige Frau, welche 
im Anschluss an eine veraltete Trigeminusneuralgie eine balbseitige 
Hypertrophie des Gesichtes bekommen hatte, die sioh auf die Haut 
und Weichtheile beschrankte. Der Fall von Schieck (1. c.) betraf ein 
9jahriges Madchen, welches, wie unser Fall, am Ende des 2. Lebens- 
jahres aus unbekannter Ursache eine Hypertrophie der linken Wange 
und der linken Oberlippe bekam. Diese Partien waren weich, ge- 
schwollen und etwas gerothet, auch die Nase war in der linken Halfte 
bypertrophisch und mit der Spitze nach rechts gewandt. Die linke 
Oberlippe war so vergrossert dass sie liber die Unterlippe herabfiel. 
In diesem Falle waren die Gesichtsknochen, Jochbein und Oberkiefer, 
an der Hypertrophie betheiligt, der Unterkiefer war normal. Zunge 
Stirn und Augenlider waren ebenfalls normal. Die von Schieck ge- 
gebene Abbildung hat mit unserem Fall grosse Aehnlichkeit. Der von 
Montgomery (1. c.) beschriebene Fall betraf einen 31jahrigen Mann. 
Derselbe datirt den Beginn seines Leidens vom 10. Jahre an, nachdem 
1 oder 2 Jahre vorher ein Abscess in der linken Wange vorherge- 
gangen war. Die Hypertrophie betraf die linke Gesichtshalfte. Hier 
war die Hypertrophie von einem Viereck umgrenzt, welches vom vor- 
deren Ende der Sagittalnaht der Mittellinie der Stirn und des Ge- 
sichts entlang bis zur Mitte des Einns verlief, dann dem unteren Rande 
des Unterkiefers folgend bis zur Spitze des Processus mastoideus, von 
hier aufsteigend bis zur Pfeilnaht ging. In diesem Viereck waren 
nicht nur die Weichtheile, sondern auch die Knochen, besonders in 

1) Nouv. Iconographie de la SalpStrifere. XI. 189S. S. 373. Siehe auch 
Ziehl, Virch. Arch. Bd. 91. 1883. S. 60. 
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der Regio supraorbitalis und mentalis vergrossert. Die Haut fiber 
den hypertropbischen Partien war verdickt und runzelig, die Behaarung 
dicker und rauber, Comedonen und Talgdrusen waren erweitert. Aucb 
das Zabnfieisch am Oberkiefer war derartig verdickt, dass die Backen- 
zahne fast vollig unter dem gewucherten Gewebe verborgen lagen. 
Die in diesem Falle vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
einiger excidirter Hautstficke ergab starke Wucberung der Talgdrfisen; 
kleinzellige Infiltrationen im Verlaufe der Blutgefasse. In den Talg- 
drtisen waren hyalin degenerirte Massen von concentrisch angeord- 
neten Epitbelien zu sehen. 

Der 5. Fall von Dahna (1. c.) betraf einen 19jahrigen Akrome- 
galen, bei welcbem die Stirnhocker sowie die beiden Kiefer der linken 
Seite stark vergrossert waren, ebenso betraf die Hypertrophic auch das 
linke Gaumensegel. Der Fall wird vom Verfasser als eine Verbindung 
von Riesenwuc'ns mit Akromegalie und Hemihypertropbie bezeichnet. 
Der Kranke hatte ein Gewicht von 325 Pfund! 

Es sind also mit dem bier mitgetheilten insgesammt 6 Falle be- 
obacbtet, von denen 4 weibliche und 2 mannliche Individuen betrafen. 
Viermal war die linke Seite, einmal die recbte Seite betroffen; im Falle 
von Berger ist die Seite nicbt angegeben. Da das Leiden kaum 
fibersehen werden kann, weil es in ausgesprochenen Fallen dem Ge- 
sicbt einen hocbst merkwfirdigen Ausdruck verleiht, wie die Photo- 
graphie zeigt, so ist bei der geringen Anzahl der mitgetheilten Falle 
anzunehmen, dass es sehr selten vorkommt. In 3 Fallen ging dem 
Ausbruche des Leidens eine Verletzung oder doch eine Erkrankung 
der befallenen Seite voraus: im Falle von Stilling ein Trauma, bei 
Berger eine alte Neuralgic des Trigeminus und bei Montgomery 
ein Abscess der Wange. Bei Dahna betstand Akromegalie, der Fall 
scheidet als selbstandiger und reiner Fall wohl damit aus. In dem 
Falle von Schieck und dem meinigen ist eine Ursache nicht sicherge- 
stellt. MerkwQrdigerweise begann in diesen beiden sich sehr ahnlichen 
Fallen die Krankheit im 2. Lebensjahre und in beiden Fallen gleich 
nach dem Zahnen. Ob die Dentition in irgend einem Zusammenhang 
zu diesem spateren proliferenden Processe steht, ist fraglich, aber 
mangels jeder anderen Ursache wohl nicht ganz von der Hand zu 
weisen. Es sind entschieden mit der Entwicklung der Zahne be- 
sondere trophische Einflusse verbunden, unter denen die bis dahin 
8chlummernden Keime in relativ kurzer Zeit zu dem Abschluss ihrer 
Entwicklung gelangen. Dass ein Zusammenhang zwischen diesen 
trophischen Vorgaogen und zu der weiterhin sich ausbildenden Hyper- 
trophie bestehen kann, ist nicht unwahrscheinlich. Die bei der 
Atrophia facialis von Mobius als moglich angenommene Wirkung 
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eines Giftes ist bei unserer Kranken wohl nicht ohne Zwang anzu- 
nehmen, jedenfalls kennen wir kein Gift, welches Jahrzehnte hindurch 
wirkend eine umschriebene Hyperplasie machen konnte. Eine toxische 
Aetiologie ist also auszuschliessen. 

Die bisher beobachteten Falle scheinen alle dock mehr oder 
weniger auf nervose Storungen hinzudeuten. Die Trigeminusneural- 
gie bei Berger, die Verletzung des Trigeminus bei Stilling sprechen 
wohl in erster Linie daflir. Wenn man auf die Beobachtung von 
Schiff zurQckgreift, welcher nacli Durcksckneidung des Unterkiefer- 
nerven bei jungen Hunden eine Hypertrophie des Kiefers derselben 
Seite entstehen sab, so lasst sich dieses Verhalten als eine Stiitze der 
-nervosen u Theorie anfiihren. In unserem Falle scheint mir das 
Fehlen jeglicher Gefassveranderungen, das Fehlen der Rothe, die Be- 
theiligung der Haare, die strenge Halbseitigkeit entschieden fiir das 
Wirken eines nervosen trophischen Einflusses zu sprechen. Dabei ist 
ins Gewicht fallend, dass sich hier die Hypertrophie geradezu auf das 
Gebiet beschrankt, welches von dem zweiten Trigeminusast versorgt 
wird, wahrend die Gegend des Stirn- und Unterkieferastes offenbar 
nicht betheiligt war. Die Localisation des Processes spricht also auch 
entschieden ffir eine nervose Entstehung dieser Affection. 

Fttr eine erfolgreiche Behandlung des Zustandes fehlt uns trotz- 
dem jeder Anhaltspunkt. Ob eine Resection des 2. Astes des N. trige¬ 
minus einen Einfluss auf das Fortschreiten der Hypertrophie haben 
konnte, erscheint fraglich, doch konnte immerhin ein solcher relativ 
unschadlicher Eingriflf versucht werden. Vielleicht konnte auch durch 
eine plastische Operation ein kosmetisches Resultat herbeigeftihrt 
werden. Eine solche Behandlung habe ich vorgeschlagen, doch war 
die Mutter nicht geneigt, einen operativen Eingriff vornehmen zu lassen. 
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(Aus der medicinischen Universitatsklinik Breslau.) 


Zur Aetiologie der Tabes mit besonderer Berttcksichtiguiig 
der Beziehungen zwischen Trauma und Tabes. 

Von 

Dr. Alfred Schittenhelm, 

Assistenzarzt. 

Die viel ventilirte Frage des Zusammenhangs zwischen Syphilis 
und Tabes findet neuerdings eine hervorragende Besprechung in einem 
offenen Briefe Erb’s an v. Kraft-Ebing l ). Die Zusammenstellung 
der neueren Statistiken, welche wir darin finden, und die Auffhhrung 
der Ansichten, welche in den neuesten Hand- und LehrbQchern ver- 
treten sind, zeigen klar, wie sehr die Fournier-Erb’sche Anschaunng 
im Laufe der Jahre sicheren Boden gewonnen hat. Die Publicationen, 
welche den Zusammenbang zwischen Tabes und vorausgegangener 
Syphilis nicht anerkennen wollen, stehen weit an Zahl zurfick fainter 
den zustimmenden und weisen wo hi zum Theil, wie z. B. die Gut¬ 
man n’sche 2 ) durcb Anfuhrung yon Zahlen der Lebensversicherungs- 
statistik, Mangel auf, welche Erb mit Recht geisselt. 

Je heftiger auf beiden Seiten der Kampf gefBhrt wird 3 ), um so 
klarer wird es, dass nur ein erdrUckend grosses Material im Stande 
ist, die Zweifler zum Verstummen zu bringen, und von diesem Stand- 
punkte aus ist es wohl gerechtfertigt, wenn eine Zusammenstellung 
um die andere aus den verschiedensten Gegenden Deutschlands ge- 
liefert wird. Von dieser Ansicht ausgehead habe ich das Material der 
Breslauer medicinischen Klinik aus den Jahren 1892—1902 gesicbtet 
eine Arbeit, welche ich mit um s« grosserem Interesse unternahm, als 
ich in den letzten 3 Jahren Gelegenheit hatte, einen grossen Theil der 
in Betracht kommenden Falle selbst zu untersuchen. 


1) Jahrbucher fur Paychiatrie und Neurologie. Wien 1902. 

2) Tabes und Syphilis. Zeitachr. f. klin. Med. 1898. Bd. 35. 

3) Glaser, Ueber die angebliche ayphilitiache Aetiologie der Tabes dor¬ 
salis. Hamburg 1901 u. a. 
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Das Material umfasst 128 sichere Tabesfalle, von denen 102 
(=79,7 Proc.) dem mannlichen, 26 (=20,3 Proc.) dem weib- 
lichen Geschlechte angehoren. 

Ich gebe zuerst eine statistische Verarbeitung des Materials, 
welcbe die Bedeutung der Syphilisatiologie fQr sie eruiren, und dann 
auch eine kurze Uebersicbt fiber andere Schadlichkeiten, welcbe von' 
atiologischem Interesse sind, liefem soli. Vor AUem aber werde ich 
auf Grand selbstbeobachteter Falle einer Frage naher treten, welche 
trotz des Interesses, welches sie von alien Seiten erfahren bat, immer 
noch nicht genfigend klargelegt erscheint, namlich die Beziehung 
der Tabes zum Trauma. 


Um die Frage der atiologischen Bedeutung der Syphilis 
ffir unser Material festzustellen, habe ich dasselbe in 3 Gruppen 
eingetheilt: 

1. Falle mit unzweifelhafter Lues, 

2. Falle mit wahrscheinlicher Lues, 

3. Falle, in welchen sich fur Lues nicht genfigend oder gar keine 
Anhaltspunkte ergaben. 

Bei der Sicbtung des Materials in diese 3 Gruppen bin ich m5g- 
lichst kritisch vorgegangen, so dass sich in Gruppe I nur Falle mit 
absolut feststehender Lues linden, wahrend in Gruppe II alle diejenigen 
eingereibt sind, in welchen das Ulcus nicht sicher luetisch war oder 
gar nicht bemerkt wurde, trotzdem aber andere anamnestische Daten 
und der Untersuchungsbefund mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
fiberstandene Lues hindeuten. In Gruppe III endlich habe ich ausser 
den absolut negativen Fallen auch alle diejenigen eingerechnet, bei 
welchen zwar das eine oder andere Moment den Verdacht einer viel- 
leicht nberstandenen Lues erwecken konnte, ohne dass er jedoch ge¬ 
nfigend fun dirt erscheint, um zur Wahrscheinlichkeit erhoben werden 
zu konnen. Dadurch, dass ich in Gruppe II nur Falle habe, in denen 
Lues mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit vorlag und die zweifelhafteren 
zu Gruppe III rechnete, sehe ich mich der Nothwendigkeit enthoben, 
Gruppe II wie Gutmann 1 ) und Storbeck 2 ) halb und halb zu I und 
zu III zu zahlen, sondern kann sie ohne Gewissensbisse bei der Pro- 
centberechnung ganz der Gruppe I zuscblagen. 

Darnach ergeben sich von 128 Tabesfallen 83 = 64,8 Proc. 
mit ttberstandener Lues, 45 = 35,2 Proc. ohne nachweisbare 
Lues. Detaillirt vertheilt sich das Verhaltniss auf die 3 Gruppen wiefolgt: 


1) 1. c. 

2) Tabes und Syphilis. Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 29. 
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A. Manner: 

sichere Lues 54 

sehr wahrscbeinliche Lues 15 
keine Lues 33 

Zusammen 102 

Das macht 67,8 Proc. mit positivem gegenttber 32,2 Proc. 
mit negativem Luesbefunde. 

B. Frauen: 

sichere Lues 10 

sehr wahrscheinliche Lues 4 
keine Lues 12 

Zusammen 26 

Das macht 54 Proc. mit Lues, 46 Proc. obne nacbweisbare 
Lues. 

Auch hier ergiebt sich also in Uebereinstimmung mit. den frttheren 
Erfahrungen bei den Frauen eine geringere Durchschnitts- 
zahl fur nachweisbare Lues als bei Mannern, ein Umstand, 
welcher sicherlich zum Theil hervorgerufen wird durch den erschwerten 
Nachweis der frtiheren Syphilis bei den Frauen. 

Wenn nun unsere Statistik auch nicht die 90 bis 95 Proc. Erb’s, 
Fournier’s, Dejerine’s, Strtimpell’s u. A. erreichten, sondern eine 
mittelhohe Zahl ergab, wie die Fr. Schultze’s (66 bis 71 Proc.), Red* 
lich’s (65,2 Proc. flir Manner, 23,4 Proc. ftir Frauen) u. A., so geht 
doch mit absoluter Sicherheit daraus hervor, dass in der Mehrzahl 
der Falle die Tabes einer vorausgegangenen Syphilis folgt. 
Dies tritt noch klarer zu Tage aus der nachher gegebenen tabellari- 
schen Zusammenstellung der Syphilis und der ttbrigen Schadlichkeiten. 

Die Lues, welche der Tabes vorausging, war nach unserem Mate¬ 
rial meist eine schlecht oder ungeniigend behandelte Lues. Dieselbe 
Beobachtung wurde neuerdings von Neisser ! ) in einem Vortragehervor- 
gehoben. Er fand, dass von 455 Tabesfallen aus der Literatur 57 Proc. 
keine, 39 Proc. eine ungentigende und nur 4 Proc. eine ausreichende 
Quecksilberkur gemacht hatten, und dass von 97 Breslauer Tabikern 
53 Proc. nie, 42 Proc. ungeniigend UDd nur 5^Proc. ausreichend speci- 
fisch behandelt worden waren. 

Die Erfahrungen, welche an unseren Fallen gemacht wurden, 
stimmen damit tiberein, indem von den 83 Fallen mit positivem Lues¬ 
befunde nur einer 4 Schmierkuren durcbmachte, zwei 3, drei 2 


1) SitzuDg der medicin. Section der schlesischen Gesellachaft fur vater- 
landische Cultur, refer. Deutsche medicin. Wochenschrift Nr. 3, Vereinabeilage 
S. 24. 
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und zweiundzwanzig je eine; 6Falle wurden ganz ungenflgend behandelt, 
der Rest uberhaupt nie. Wenn man also von dem modernen Standpunkte 
ausgeht, welcher mindestens 4 Quecksilberkuren im Laufe der ersten 
Jahre fflr eine ansreichende Syphilistherapie vorschreibt, so wurden 
hochstens 1,2 Proc. hinreichend, 39,8 Proe. ungenflgend und 
59 Proc. flberhaupt nie bebandelt. 

Es ergiebt sicb daraus fur unser Material der Schluss, dass die 
Tabes in den allermeisten Fallen mit luetischer Antecedenz einer 
Lues folgte, welche ungenflgend behandelt wurde, bei welcher 
also die syphilitischen Toxine unzerstort im Organismus bleiben konnten. 
Es sind hierdurch die Bedingungen gegeben fflr die von Strflmpell 
und von Finger 1 ) vertretene Ansicht, wonach die Tabes entsteht durch 
Syphilistoxine. Ob diese Toxine andere sind, als die der tertiaren 
Lues, indem mit ihnen im Laufe der Zeit eine (Imsetzung vorgegangen 
ist, oder ob es unter ihrer Einwirkung entstandene Stoffwechselproducte 
sind, welche die Rflckenmarksveranderungen zur Folge haben, oder 
ob gar Antitoxine, deren Bildung durch die Syphilistoxine hervor- 
gerufen wurde, das ursachliche Moment fflr die Rflckenmarksver¬ 
anderungen abgeben, eine Ansicht, welche von Schmaus 2 ) unter 
anderem angefflhrt wird und fflr die sich jflngst Wernicke 3 ) aus- 
gesprochen hat, darflber zu debattiren scheint mir nutzlos zu sein, so 
lange alle diese Korper nur hypothetischer Natur bleiben. 

Wenn wir nun auch in einer grossen Anzahl von Fallen die 
Syphilis als fassbares atiologisches Moment der Tabes haben, so bleibt 
docb noch eine Reihe von Fallen flbrig, fflr welche wir nach dieser 
Richtung hin keinen Anhaltspunkt finden. Auch radicale Verfechter 
der Syphilis-Tabesfrage geben das zu. Ich habe unser Material auch 
auf andere Schadlichkeiten durchgesehen und bringe in Folgendem 
eine tabellarische Zusammenstellung nach Erb’schem Muster. Ich habe 
dabei, wie Erb, nur die Manner berflcksichtigt. 


Syphilis allein.40 = 39,2 Proc. 

Syphilis -f- Strapazen.5 = 4,9 „ 

„ -f- Erkaltungen.0 = 5,9 „ 

„ + Erkaltungen + Strapazen 2 = 2,0 „ 

„ + erbliche Belastung ... 1 = 1,0 „ 

„ + Trauma. 4 = 3,9 „ 

„ + andere Schadlichkeiten . 11 = 10,8 „ 

(Rauchen, Potus, Blei) 


1) Arch. f. Dermatol, u. Syphilis. XXII. S. 331. 1890. 

2) Vorlesungen fiber die pathol. Anatomie des Ruckenmarks. 1901. S. 190. 

3) Discussion zu dem oben erwahnten Neisser’schen Vortrag in der schle- 
sischen Gesellschaft ffir vaterlandische Cultur. 
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Erkaltung allein.2 = 2,0 Proc. 

Erkaltung -f- Strapazen.4 = 3,9 r 

Traumen allein.4 = 3,9 „ 

erbliche Belastung allein.1 = 1,0 r 


andere.Schadlichkeiten (wie oben) . 4 = 3,9 „ 
keine nachweisbare Ursache . . . 18 = 17,6 „ 

Endlich bleibt noch zu erwahnen, dass in etwa 1 / 3 der mannlichen 
Tabes falle Gonorrhoe anamnestisch vorlag. 

Edinger 1 ) hat vor einigen Jabren seine „Ersatztheorie u auf- 
gestellt, wonach functionell angestrengte Bahnen einen Materialsehaden 
erleiden, welcher im normalen Organismus wieder ersetzt wird, im 
geschwachten dagegen in bleibende Degeneration ftbergeht. Er hat 
dieselbe experimentell zu sttitzen versneht, indem er an anamisch ge- 
machten Ratten durch dauemde korperliche Ueberanstrengung Hinter- 
strangdegenerationen erzeugte. Diese scheinbar sehr bequeme Theorie 
hat eine L&cke, welche schon Schultze 2 ) hervorhob und die neuer- 
dings von Schmaus wieder betont wurde, namlich der Umstand, dass 
trotz der Ueberanstrengung, die doch wesentlich die Musculatur be- 
trifft, keine motorischen, nur sensible Storungen auftreten. 

Trotz dieser unaufklarbaren Lucke scheint mir obige Theorie sehr 
beachtenswerth, um so mehr, als wir Falle kennen, wo dieses Edin- 
ger'sche Experiment ungewollt am Menschen gemacht wurde. Ich 
meine damit jene Falle von Tabes bei Frauen, die anhaltend mit der 
Nahmaschinearbeiteten, wiesie z. B. von Guelliot 3 ) und Bernhardt 4 ) 
beschrieben wurden. Insbesondere der Fall Bernhardt’s, bei dem die 
Tabes sich auf den unteren ROckenmarksabschnitt beschrankte, wahrend 
der oberste frei blieb, woftir das Fortbestehen der normalen Pupillen- 
reaction bei fehlenden Patellarreflexen und starker Ataxie spricht, kommt 
hierfur in Betracht. Hierher scheint mir femer Hoffmann's 5 ) Fall aus 
der Erb’schen Klinik zu gehoren, bei dem die Tabes auftrat im directen 
Anschluss an anhaltende gleichartigeErschfltterungen(6—10000 Erschut- 
terungen taglich) und zwar ohne vorausgegangene Syphilis; allerdings 
war der 47jahrige Mann gleichzeitig schwerer Arbeit und Erkaltungen 
ausgesetzt. Hoffmann verglich damals die Aetiologie seines Falles 

1) Verhandlungen des Congresses ftir innere Medicin 1898. S. 293. 

2) Discussion zu dem Edinger’schen Vortrag auf dem Congress fur innere 
Medicin. 

3) Note sur deux cas d’ataxie locomotrice chez] des ouvriferes travaillants 
il la machine & coudre. Union m^dicale 1882. No. 2 und 4. 

4) Zur Aetiologie der Tabes. Neurol. Centralblatt 1890. S. 710. 

5) Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie und Therapie der Tabes. Arch, 
f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. 19. S. 438. 
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mifc dem Thierversuche Mendel’s und Furstner’s, welche Hunde 
auf eine Drehscheibe, die in bestandig rotirende Bewegung versetzt 
wurde, mit dem Kopfe nach der Peripherie befestigten und dadurch 
paralytischen Blodsinn und nach Ftlrstner Veranderungen in den 
Seiten- und Hinterstrangen des Rtlckenmarks und im Nervus opticus, 
sowie ahnliche Veranderungen im Gehirn hervorriefen. 

Ich glaube daber, dass die Uebereinstimmung der Thierversuche 
mit den praktischen Erfahrungen immerhin darauf hinweist, dass es 
wohl berechtigt ist, an eine atiologische Bedeutung der korperlichen 
Anstrengungen zu glauben, wenn aucb fur sie der Boden geebnet sein 
muss durch gewisse Vorbedingungen, welche einerseits in der Mehr- 
zahl der Falle durch eine vorausgegangene Syphilis, andererseits, wie 
bei Guelliot, durch erbliche Belastung oder nach Edinger durch 
Anamie, deren ungtinstigen Einfluss auf die Hinterstrange wir durch 
Lichtheim ja schon lange kennen, oder endlich durch irgend andere 
Scbadlichkeiten und Gifte gegeben sind. Bemerkt soli bier noch 
werden, dass diese Ansicht durch die Untersuchungen Kron’s 1 ) nicht 
widerlegt wird. Letztere beweisen eben nur, dass Maschinenn&hen 
allein keine Tabes macht, ohne dass jedoch auf Grund derselben die 
Behauptung aufgestellt werden kaun, dass beim gleichzeitigen Bestehen 
einer anderen Noxe angestrengtes Maschinennahen keine Hiilfsursache 
abgiebt. 

Trotz aller dieser Erklarungsversuche bleiben jedoch immer noch 
17,6 Proc. Tabesfalle tibrig, ftir welche in unserem Material eine nach- 
weisbare Ursache fehlt. Ob zu deren, wenigsteus theilweisen, Deckung 
die Syphilis hereditaria herbeigezogen werden kann, muss noch dahin 
gestellt sein bleiben, bis wir deren ursacblichen Wertb ftir die Tabes 
durch Autopsien, welche bisher noch ganzlich fehlen, einwandsfrei 
anzuerkennen im Stande sein werden. 


Im Folgenden gehe ich zu dem Hauptziel meiner Untersuchungen 
uber, indem ich an der Hand der einschlagigen Literatur und eigener 
Falle die Beziehungen darzulegen versuche, welche zwischen Tabes 
und Trauma bestehen. Die Meinungen gehen hiertiber, wie es 
scheint, ebenso auseinander, wie es bei der Tabes-Syphilisfrage der 
Fall war und noch der Fall ist. 

Die erste grossere Bearbeitung dieser Frage wurde von Klem- 


1) Ueber Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht. Deutsche Zeitechrift 
fur Nervenheilkunde. 1898. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 29 
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perer 1 ) geliefert, welcher auf Grund von 30 Fallen aus der Literatur 
und 4 eigenen zum Schlusse kommt, dass ein Trauma die Ursache 
einer Tabes sein kann. So bestimmt bat sich seither Niemand mehr 
auszusprechen gewagt, insbesondere nicht, nachdem Hitzig 2 ) nach 
scbarfer kritischer Durchmusterung der bekannten Falle hochstens 
6 fur einschlagig erklarte und durch Hinzuftigung von 2 Fallen Erb’s, 
zwei eigenen und einem Falle Hoffmann’s, welcher in meiner Arbeit 
scbon einmal Erwahnung fand, im Ganzen nur 11 Falle als brauch- 
bare Grundlage ffir die fernere Discussion ttber die Frage der trau- 
matiscben Entstehung der Tabes bestehen liess. Dieses Material war 
ihm zu klein, um eine Entscheidung nach der einen oder anderen Seite 
hin zu treffen, und so liberlasst er es der kfinftigen Forschung beraus- 
zubringen, ob es tiberhaupt eine traumatische Tabes giebt. Erb 3 ), 
welcher in 5 Proc. seiner Falle Trauma mit Tabes combinirt findet, 
driickt sich sehr vorsichtig dahin aus, dass Traumata wohl eine ge- 
wisse Rolle in der Aetiologie der Tabes spielen; er enthalt sich aber 
einer naheren Ausfuhrung. Marie 4 ) weist Trauma als alleinige Ent- 
stehungsursache zurlick und gesteht demselben nur einen Einfluss auf 
die Localisation der ersten Tabessymptome zu. Adamkiewicz 5 ) 
giebt eine durch Trauma entstehende Rtickenmarksschwindsucht zu, 
weiche der gewohnlichen Tabes entspreche; er erklart sie jedoch fbr 
eine specielle Form der traumatischen Neurose, bei der die mechanische 
Natur der sie veranlassenden Erschiltterung zu einer mehr als nur 
molecularen, also schon zu einer materiellen Lockerung der Elemente 
und deshalb zu anatomischen Veriinderungen in den getroffenen Nerven- 
bahuen geffihrt hat. Diese Ausftthrungen bedurfen keines weiteren 
Commentars! Nonne 6 7 8 ) scheint die traumatische Entstehung der Tabes 
ftir seltene Falle anzuerkennen, wahrend Oppenheim") im Trauma 
eine Hiilfsursache sieht, der er wie Hitzig nur einen Einfluss auf den 
Verlauf zuerkennt. Stern-) ist der Ansicht, dass Trauma allein 
schwerlich Tabes erzeugen konne; es gehore eine „individuelle Dispo- 
sition“, die wir noch nicht kennen, dazu. Schmaus 9 ) spricht sich 


1) Traumatische Tabes. Zeitschrift f. klin. Med. 1890. Bd. 17. S. 1(H). 

2) Ueber traumatische Tabes. Festschrift. Berlin 1894. 

3) Die Aetiologie der Tabes. Volkmann’s klin. Vortrage. Nr. 53. 18‘J2. 

4) Leyou sur les maladies de la moelle. 1892. S. 312. 

5) Ueber traumatische Tabes. Berliner klinische Wochenschr. 1899. Nr. 23. 
S. 499ff. 

6) Syphilis und Nervensystem. 1902. S. 327. 

7) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1902. S. 141. 

8) Ergebuisse der allgemeinen Pathol, u. pathol. Anat. 1896. 

9) VorlesuDgen fiber patholog. Anatomie des Rfickenmarks. 1901. S. 172. 
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dahin aus, der Umstand, dass wir in vereinzelten Fallen keine andere 
Uraache als ein Trauma ffir die Entstehung der Erkrankung angeben 
konnen, beweise nur, dass wir eben die Ursacbe der Erkrankung noch 
nicht kennen. Leyden und Goldscheider*) erklaren, dass die 
Zurfickffihrung eines Tabesfalles auf ein stattgefundeues Trauma nur 
mit einer gewissen Reserve gescbehen konne, dass jedoch die trau- 
matiscbe Entstehung der Tabes aus theoretischen Grtinden als nicht 
unwabrscheinlich erscheine. Morton Prince 1 2 ) glaubt nicht an eine 
durch Trauma entstandene Tabes, sondern nimmt in einschlagigen 
Fallen nur eine Begfinstigung einer scbon praexistirenden, aber bisher 
symptomlos verlaufenden Tabes an. Bernhardt 3 4 ) endlich scbliesst 
sich dem Standpunkte Hitzig’s an. 

Ich lasse nun eine kurze Uebersicht fiber die seit Hitzig’s Zu- 
sammenstellung publicirten Falle folgen, soweit sie mir zuganglich 
waren, und ffige derselben einige selbstbeobachtete an. Bei Durch- 
sicht der Literatur zeigte es sich bald, dass trotz der immer scharfer 
werdenden Kritik unter dem Titel Tabes und Trauma eine Reihe von 
Fallen veroffentlicht sind, welche aus spater zu erorternden Grfinden 
zur Entscbeidung der Frage nach der atiologischen Bedeutung des 
Traumas ffir die Tabes nicht voll zu verwerthen sind. Ich habe daher 
zwei Gruppen gebildet, deren erste die ungeeigneteren Falle enthalt, 
wabrend die zweite nur Falle aufweist, in welchen neben dem Trauma 
scheinbar keine weitere Ursache ffir die Tabes zu eruiren ist. 


I. Gruppe. 

1. M. Bernhardt (1. c.): 47jahriger Arbeiter; August 1893 sehwere Ver- 
letzung des linken Fusses an den Kndcheln durch einen Eichenstamm. 
Dadurch Bruch beider FussknOchel, weshalb 4— 5 Wochen Gypsverband. 
Damals schon auffallend verschlechterter Gang und vortlbergehend Doppelt- 
sehen. 1895 Parftsthesien, Urinbeschwerden, Ataxie, positiver Romberg, 
fehlende Patellarreflexe und Argyll-Robertson’sches Ph&nomen. — Anam- 
nestisch Hess sich erheben, dass der Mann eine geschwftrige Affection 
am Penis gehabt hat, welche mit subcutanen Injectionen behandelt wurdc. 

Bernhardt, nimmt selbst an dass hier schon vor dem Unfall 
eine symptomlos verlaufene Tabes bestanden habe, welche 
durch denselben acut verschlimmert wurde. Der Fall ist daher 
nicht als reiner zu betrachten. 


1) Erkrankungen des Riickenmarks und der Medulla oblongata. 1807. 

2) Refer. Neurolog. Centralbl. XIV. 1895. $. 1133. 

3) Monateschrift f. Unfallheilkunde. 1895. 

4) 1. c. 

29* 
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2. Ibid, ein Fall von Craig, Dublin. Journal. June 1895 and 
British medical Journal 1895: Case of locomotor ataxia from injury: 
Durch leicht scheinenden Fall Bewusstseinsverlust auf 20 Minu¬ 
te n. Nach wenigen Monaten ausgesprochene Ataxie der Anne und Beine, 
hocligradige Sensibilit&tsstdrung an den Gliedern, wenig am Rumpf. 
Fehlende Patellarreflexe, Mastdarm- und Magcnkrisen, keirie Augen- 
storungen. 

Bei dem Fehleu von Augensymptoinen ist es nach Bernhardt 
zweifelhaft, ob es sich um einen Fall von wahrer Tabes han- 
delte. Das kurze Referat gestattet hierOber kein Urtheil. 

3. F. Pineles 1 ): 36jahriger Mann, vor 15 Jahren Luxation des 
linken Oberschenkels, weshalb 6 Monate krank. Kurze Zeit nach 
seiner Genesung reissende Schmerzen im linken, dann im rechten 
Bein. Vorttbergehend Doppeltsehen vor einem Jahre, dann Abnahme der 
Sehkraft (beiders. Opticusatrophie). Lues negirt, aber doch sehr wahr- 
scheinlich, weil die Frau des Pat. 3 todte Kinder gebar und ein viertes 
einen auf Hg-Kur zurftckgehenden Hautausschlag hatte. 

Pineles selbst nimrat an, dass das Trauma nur ftir die Locali¬ 
sation der ersten Tabessymptome bei dem durch die Lues 
pradisponirten Patienten in Betracbt kam. Wegen der Com¬ 
bination mit Lues ftir die vorliegende Frage nioht zu ver- 
werthen. 

4. SSnger 2 ) berichtet Ober 2 Falle von Tabes nach Trauma ohne 
sonstige Aetiologie, konnte sich aber nicht mit Sicherheit ftir den Zu- 
sanunenhang entscheiden. Er glaubt, dass in vielen Fallen die 
Tabes schon vorher vorhanden war. 

In zwei weiteren Fallen waren alteTabiker ohne Kenntniss ihres 
Leidens bis zum Unfall. 

5. M. Kende 3 ): 48jahriger HolzfUller, vor 3 Jahren wahrend des 
Wasclierollens das Bein arg beschadigt, seither unsicherer Gang. Ver- 
minderte Sensibilitat an den unteren Extremitaten. Obstipation, schwere 
Urinentleerung, Westphal, Romberg, Ataxie, Argyll-Robertson, Neuro¬ 
retinitis in atrophiam vergens. — Anamnestisch im 19. Jabr Tripper, nie 
Lues, doch starben seine 6 Kinder sehr frfth; seine Frau abor- 
tirte einmal. 

In Anbetracht der luesverdachtigen Anamnese kann 
der Fall nicht als reiner betrachtet werden. 


1) Ein Fall von Tabes im Anschluss an ein Trauma. Demonstration im 
Wiener medicinischen Club am 27. Nov. 1895, refer. Neurol. Centralbl. 1896. Nr. 13. 
S. 615. 

2) Bericht der 69. Versammlung deutscher Naturforscber und Aerzte in 
Braunschweig 1897. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. Nr. 20. S. 975. 

3) Aetiologie der Tabes dorsalis. Zeitschr. f. klin. Med. 1899. S. 56. 
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6. E. Gaspardi 1 ): Ein Jahr nach einera Dolchstoss unterhalb 
des SchlOsselbeins, der den Plexus brachialis traf, entstand das typische 
Bild der Tabes und zwar entwickelte sich zunftchst eine Lahmung und 
Atrophie des rechten Arms, weiterhin durch Fortschreiten der Degeneration 
auf die Medulla spinalis die Symptome der Tabes. 

Wie kann eine motorische Lahmung auf die Hinteretrange fort¬ 
schreiten? Nicht hinreichend aufgeklarter Fall! 

7. Leaux 2 ): Patient, der nach einem Sturz vom Wagen eine voll- 
stindige Lahmung der unteren Extremitat aufwies, so dass die Diagnose 
auf Myelitis transversa gestellt wurde. Allmahlich erst bei zunehmender 
Besserung entwickelten sich die charakteristischen Symptome der Tabes. 

Leaux halt es fOr unwahrscheinlich, dass das Trauma allein die 
Tabes erzeugt, sondern glaubt, dass in gleichem Maasse hieran die voll- 
kommene Unbeweglichkeit, welche im Anschluss an das Trauma ein- 
tritt, schuld ist. — Die Erklarung ist mir unverstandlich. Den 
Fall kann ich in Anbetracht seines Beginns nicht ftlr einen 
reinen halten. 

8. Strauss 3 ) stellt einen Mann vor mit deutlichen Erscheinungen 
von Tabes. Vor 2 Jahren Fall in eine Grube. Vor dem Unfall nach 
arztlicher Angabe ausser Pupillendifferenz nichts Abnormes. Nach 
der Meinung von Strauss handelt es sich um eine durch das Trauma 
hervorgerufene Tabes. 

Das Keferat ist zu kurz, um ein Urtheil liber den Fall zu 
gestatten. 

2 eigene Falle: 

9. 44jahriger Maurer Paul Fabian, ohne heredititre Belastung. Nie 
krank, insbesondere nie sexuelle Infection. Mit 26 Jahren ver- 
heirathet, hatte 10 Kinder: 1. Kind lebt gesund, 2. und 3. in den ersten 
Lebensjahren an „Zahnkrampfen“ gestorben. 4., 5., 6. leben gesund. 
7. an „Zahnkrampfen“, 8., 9. und 10. im ersten Lebensjahr an Schwache 
gestorben. Nach der 7. und 9. Geburt je ein Abort. — November 1895 
Unfall: Er wurde vom Bahnraumer einer Eisenbahnlocomotive erfasst 
und 1 */ 2 Meter weit geschleift, wobei er mit dem Kbrper zwischen den 
Kaumer und die Schiene gedrttckt wurde. Dabei Quetschung am rechten 
Oberschenkel und am Kreuz. Es stellten sich dann Beschwerden ein, die 
ihn 10 Monate lang arbeitsunfiihig machten: Leichte Schwache im rechten 
Bein, Schmerzen im Kreuz, besonders bei kOrperlicher Anstrengung. Sep¬ 
tember 1901 neuer Unfall: Beira Einsetzen eines Fensters neigte sich 
dieses nach aussen; um es nicht fallen zu lassen, griff er, sich stark 


1) Sul valore etiologico del trauma nella atassia locomotrice. Gazetta 
degli oepedali e delle chliniche. Ref. im Jahresber. f. Neur. u. Psychiatric. 1900. 

2) Tabes et Traumatisme. Journal de Neurologie 1900. Ref. in Neurolog. 
Centralbl. Nr. 1. 1901. 

3) Demonstration in der Gesellschaft der Charit4firzte in Berlin. Ref. in 
der deutschen med. Wochenschr. 33. 1901. 
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nach hinten beugend, zu und „Oberbog sich dabei im Kreuz“. Sofort 
Schmerzen im Kreuz und in der Magengegend, welche ihn im October 
zum Aussetzen der Arbeit zwangen. Jetzt zusammenschnQrende Schmerzen 
in der Magengegend; vorttbergehend schmerzhaftes Stechen im rechten 
Fuss und Kniegelenk und in der Wade; bei Witterungswechsel lanzinirende 
Schmerzen, viel KaltegefQhl in Handen und Fhssen. Befund: Keine 
luetischen Residuen, abgesehen von Dr&senpacketen in der Inguinal- 
gegend. Pupillen ungleich, linke enger wie rechte; linke gar nicht, rechte 
sehr trage auf Lichteinfall reagirend; erhaltene Accomodation. Normales 
Gesichtsfeld. Hyperasthetische Gflrtelzoue, besonders ftlr Heiss, am Rumpf 
zwischen Brustwarzen- und Nabelhorizontale. Sonst durchweg normaler 
Befund, insbesondere erhaltene Patellarreflexe. 

Den Fall, welcher eine ganz incipiente Tabes darstellt, 
betrachte ich als nicht verwendbar in Folge eines luetischen 
Verdachtsmomentes, welcbes darin gegeben ist, dass plotzlich vom 
7. Kind ab Feblgeburten auftreten und schwachlicbe, nicbt lebens- 
fahige Kinder geboren wurden. Auch die Drtlsenpackete in der In- 
guinalgegend erlauben einen Einwurf. Wenn ich auch keineswegs als 
absolut feststehend annebtne, dass bier eine Lues vorliegt, so schalte 
icb docb diesen Fall aus, um die Kritik moglicbst strenge durchzu- 
ffthren. 

10. 38jahriger polnischer Arbeiter, Franz Lyschik. Keine nachweis- 
bare hereditare Belastung. Mit 25 Jahren verheirathet; 8 Kinder, alle zur 
richtigen Zeit geboren, 5 im Alter von 5 Tagen bis 5 Jahren an Krampfen 
und Diphtherie gestorben; zwei starben wahrend der Geburt; 1 Kind lebt 
gesund. Januar 1895 glitt L. aus und verrenkte sich das rechte Knie¬ 
gelenk. Einrenken desselben in Narkose; 5 Wochen Gypsverband. Seither 
Abgestorbensein der Beine und Unsicherheit beim Gehen, namentlich im 
Dunkeln. Seit , / 2 Jahr Magenkrisen, kein Potus. — Erst nachtraglich 
giebt L. auf genaues Befragen an, dass sein linkes Bein seit 8 Jahren 
gesehwollen und der Sitz heftiger Schmerzen und des GefQhls 
von Ameisenlaufen sei, ohne dass er jedoch bis zum Unfall in der 
Arbeit dadurch gehindert war. Der Befund bot: reflectorische Pupillen- 
starre, Arthropathie des rechten Kniegelenks; starke CoordinationsstOrung; 
statische Ataxie; SensibilitatsstOrungen an beiden unteren Extremitaten: 
geringe Herabsetzung der Schmerzerapfindung auf der Brust und Hyper- 
algesie an den Seiten. Aufgehobenes LagegefQhl an den Beinen; positiver 
Romberg und fehlende Sehnenreflexe an den Beinen. 

Diesen Fall, bei dem die Tabes sicberlich schon vor dem 
Unfall bestand, fiihre ich an, um zu zeigen, wie leicht bei 
weniger intensiver Exploration antetraumatische Tabes- 
symptome Qberseben werden konnen. Eclatant ist der ver- 
schlechternde Einfluss des Unfalls. 

Vier weitere Falle, bei welchen Lues als wahrscheinlich resp. als 
erwiesen vorliegt, Qbergebe ich, da sie nichts Neues bieten und 
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zudem ftir die Entscheidung vorliegender Frage nicht sicher verwend- 
bar siud. 


II. Gruppe. 

1. R. Lammers 1 ): 49jahriger Waldarbeiter, immer gesund, ohne 
Hereditat. Fail beim Tragen eines 5 / 4 m langen Klotzes; davon Muskel- 
zerreissung und mehr als l j 2 Jahr infiltrirte Stelle am 1. oberen Ober- 
schenkeldrittel. Gang schlotternd. verlangsamt Starke Abmagerung des 
1. Oberschenkels. Fibrill&re Zuckungen. Beiderseits schwaches Knie- 
phanomen. 11 Monate spater schlechtes Geh6r und subjective Gerausche; 
reflectorische Pupillenstarre bei erhaltener Accomodation. Romberg positiv. 
Elektrische Untersuchung normal. Schwache Patellarreflexe. Herabsetzung 
der BerOhrungsempfindung an den Fusssohlen, besonders am linken. 1 Jahr 
nach dem Unfall erloscbene Patellarreflexe, Ataxie. 

Lammers glaubt, dass hier das Trauma die Ursache 
der Tabes sei. Einseitiger Beginn! 

2. Mendel 2 ): 42jahriger Bottcher, Potator, keine Lues. 1891 Unfall: 
9 m tiefer Fall von der Leiter. Durch Einhaken des Flaschenzugs 
maclite der Kdrper vor dem Fall einige drehende Bewegungen. Davon 
Hautwunde am Kopf, Blutunterlaufung am Rticken, der rechten Hafte und 
dem rechten Oberschenkel. 1 ' 4 Jahr nach dem Unfall anfallsweise 
stechende Schmerzen im Bein. 6 Monate spater Blasenbeschwerden; dann 
Unsicherheit, Gttrtelgef&hl etc. 

Mendel meint, dass der erwahnte Unfall zwar nicht mit 
Sicherheit als Krankheitsursache bezeichnet werden kann, 
dass derselbe aber jedenfalls einen wesentlichen Einfluss 
auf die Entwicklung der Erankheit ausgetibt habe. 

3. Jakoby 3 ): October 1895 fiel einem Arbeiter ein schwerer Schrauben- 
schlftssel auf den rechten Fussrttcken und eine Zinkplatte gegen den rechten 
Unterschenkel. 7 Wochen spater ein GeschwOr unter der grossen Zehe. 
Im Laufe der Monate bildete sich eine Tabes aus, welche jedoch erst 
nach 3 / 4 Jahren diagnosticirt wurde. Spater Arthropathie des rechten 
Fussgelenks. 

Die Tabes sieht der Verfasser beim Fehlen jeder anderen 
Aetiologie als traumatische an. 

4. E.Lembke 4 ): 51jahriger Braumeister, nie geschlechtskrank; stets 


U Ein Fall von traumatischer Tabes. Centralbl. fur innere Medicin 1897. 

S. 777. 

2) Tabes und multiple Sklerose in ihrer Beziehung zum Trauma. Deutsch. 
med. YVochenschr. 1897. S. 97. 

3) Monatsschrift fur Unfallheilkunde. 1898. Nr. 2. Ref. im Jahresber. fur 
Neurol, u. Psychiatrie. S. 959. 

4) Archiv ftir Unfallheilkunde. 1901. S. 35. 
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gesund, aber immer schwer gearbeitet. 11 gesunde Kinder. Kein Abort. 
1889 Sturz mit der Nothtreppe in den Keller. Bewusstlosigkeit und 
hochgradige Anschwellung des linken Fusses und Unterschenkels, der sich 
zwischen zwei Treppenstufen klemmte. Seit dem Unfall blitzartige 
heftige Schmerzen zuerst im linken, dann im rechten Bein, Abnahme 
der Sehschlrfe, des Gedfichtnisses, des Gehbrs links, pelziges Geftihl in 
beiden Beinen. Reflectorische Pupillenstarre, Ataxie, Romberg positiv, 
Verlust der Sehnenreflexe, gastrische Krisen. Sensibilitatsstbrungen an 
beiden Beinen. Beginn der Tabes zwischen 1890 und 1891. 

Die Ursache der Tabes kann in der schweren Erschlitter- 
ung des Centralnervensystems liegen; Lembke halt es aber 
flir wahrscheinlicher, dass eine aufsteigende Neuritis zu 
Degenerationen im Rttcke'nmark und speciell in den Hinter- 
strangen gefflhrt habe. Scheinbar einseitiger Beginn! 

5. Trbmmer 1 ): 42jahriger Arbeiter, erblich nickt belastet, keine 
Lues, massiger Potus, gesund bis zum Unfall. 1894 Quetschung des 
linken Fusses und starke Schwellung, welche trotz mehrfacher Bebandlung 
die Wiederaufnahme der Arbeit verhinderte und auch nach Wiederkehr 
der Beweglichkeit Schmerzen und Parasthesien im Fuss zurflckliess. 
8 Wochen darauf mangelhafte Erection und Schwierigkeit beim Uriniren. 
3 / 4 Jahre spater Schmerzen und Schwache im linken Bein. Dann nahm 
die Tabes ihren gewOhnlichen Gang. Reflectorische Pupillenstarre, Doppel- 
bilder, erloschene Patellarreflexe, Ataxie, Sensibilitatsstdrungen. 

Uebergewicht der Symptome auf der Seite und am Ort 
der Verletzung. — Der Fall ist ein reiner! Auch Nonne (Sy¬ 
philis und Nervensystem. 1902. S. 327) erkennt ihn als reine 
traumatische Tabes an. 

2 Falle mit positivem Luesbefund, einer von Mendel, der andere 
von Trommer berichtet, habe ich als ungeeignet weggelassen. 3 Falle 
von Mortou Prince waren mir leider nicht zuganglich. 

Eigene Falle: 

6. Johann Olejnik, S7jahriger Arbeiter, keine neuropathiscbe oder 
sonstige hereditare Belastung. Keine korperlichen Strapazen und Durch- 
nassungen; kein Potator, kein Raucher. Nie venerisch krank. Mit 
25 Jahren verheirathet; 6 gesunde Kinder, eines starb 2 Jahre alt 
an Krampfen, zwei an Scharlach; keine Fehlgeburt. 1889 Verletzung der 
3 rechten Mittelfinger durch eine Maschine, weshalb J /, Jahr zu Hause. 
Sonst bis 1897 nie krank. Am 31. Mai 1897 Sturz von einer 1,5 m 
hohen Rampe aufs Cementpflaster, wobei derartiges Aufschlagen 
des Hinterkopfes, dass er etwa *' 4 Stunde besinnungslos blieb. Schmerzen 
im Nacken, so dass er den Kopf nicht drehen konnte; Blutung aus Mund 
und Nase; Verstauchung der rechten Hand, Kopfschmerzen und Schwindel- 
geftthl. Juli 1897 Fall aufs linke Knie und Anschwellung desselben. 

1 Tabes nach Trauma. Berlin, klin. Wochenschr. Nr. 7. 1899. 8. 147. 
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Seither h&ufig Sticlie in demselben uud stiindige Schwache. 
Ende 1897 Unsicherheit beim Gelien im Dunkeln; Doppeltseben; 
Ohrensausen; Ende 1899 Parastbesien in den Ftissen und Storungen 
beim Wasserlassen. Jetzt haufig Kopfsehmerzen und Selnnerzen im Nacken 
bei Bewegung, viel Schwindelgeftlhl; Olirensausen und ,.Pfeifen“; lanzin- 
nirende Schmerzen; stechendc Schmerzen und Schwachegeftthl in der 
rechten Hand und im linken Knie. Pressen beim Wasserlassen. 

Aus dem Be fund ist hervorzuheben: Bewegungen des Kopfes nacb alien 
Kichtungen frei, aber schon bei kleinen Excursionen Schmcrzausserungen. 
Wirbelsaule intact. Nirgends Residuen einer liberstandenen 
Lues. KeineStorung des Intellects. Stimmung meist trilbe undweiner- 
licb. Linkes Bein leicht ataktiscb. rechtes nicbt. Romberg schwacb 
positiv. Herabsetzung der robcn Kraft im rechten Arm, in der 
rechten Hand und im linken Bein ohne starkere Atropbien oder Storungen 
der elektrischen Erregbarkeit. Scblatfe Gelenke. Anasthetischc Giirtel- 
zone um die Brust, auf die Innenseite der Arme tibergreifend. Hypalgesie 
der Arme, der Aussenseite der Beine und des unteren Unterscbenkeldrittels 
nebst Ftissen. Ueberempfindlichkeit gilrtelformig unter der an- 
asthetischen Zone und auf der Innenseite der Oberschenkel; bier Summation 
der Reize. Gelenkempfindungsstbrung in den Fingergelenken. Auf- 
gehobene Stimmgabelschwingungsempfindung an der unteren Extremitat. 
Auffallende Empfindlichkeit fiir grellcs Licht in den Augen. 
Gesichtsfeld fflr Weiss und Farben concentriscb eingeengt trotz 
normaler Sehscbarfe und normalem Augenhintergrund. Pupillen reflec- 
toriscb und accomodativ starr. Fehlende Sebnenreflexe an den 
unteren Extremitaten. Achillessebnen- und Baucbdeckenretlexe fehlen: 
Fusssohlenreflex herabgesetzt. Cremasterreflex vorhandcn. 

Es ist also fiir diesen Fall auch nicht das geringste Ver- 
dachtsmoment fiir Lues vorhanden und der Mann hat so jung ge- 
heirathet, dass, falls doch eine Lues vorausgegangen ware, dieselbe 
mindestens hatte zu Tage tretten miissen in Gestalt von Sterilitat oder 
Fehlgeburten oder wenigstens ungesunden Kindern. Niclits von 
Alledem ist zu linden und auch andere atiologische Moraente. 
Durchnassungen, Erkaltungen, Hereditat u. s. w., fehlen 
ganzlich. 

Andererseits kann es, auch ohne Beibringung des anatomischeu 
Beweises, keinen Moment zweifelhaft sein, dass es sich um eine 
Tabes bandelt, deren Anschluss an das Trauma eclatant ist 
und welche insofern sich von dem gewohulichen Verbalten einer Tabes 
unterscheidet, als bei ihr das schon von Hitzig betoute Mo¬ 
ment des starkeren Befallenseins der verletzten Korper- 
theile, womit auch die Fiille II 1, 4. 5 iibereinstimmen, often 
und klar zu Tage tritt. 

Es finden sich aber in dem Krankheitsbilde Svmjdome, welche 
darauf hindeuten, dass neben der Tabes noch eine traumatiselle 
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Neurose vorlag. Hierher rechne ich die concentrische Gesichtsfeld- 
einschrankung ohne entsprechenden Befund am Augenbintergrund und 
an der Sehkraft, die Herabsetzung der rohen Kraft an den vom Trauma 
betroffenen Gliedern ohne weiteren Symptome der motorischen Sphare, 
die Ueberempfindlicbkeit der Augen fQr grelles Licbt, die auffallende 
Grosse der hyperasthetischen Zone und endlich die gehauften subjec- 
tiven Bescbwerden neben der auffallenden psychischen Depression. 
Ehe ich auf die Gesichtspunkte, welche sich aus dieser Combi¬ 
nation ergeben, naber eingehe, will ich noch einen zweiten Fall 
mittheilen. 

7.HeinrichScholz, 40 Jahre, Hauer. Ohne nerv6se Belastung. FrQher 
stets gesund, nur vor 9 Jahren ein beiderseitiger Lungenkatarrh. Lues 
entschieden negirt. 4 lebende Kinder, 1 Madchen im Alter von 
16 Tagen gestorben. Keine Fehlgeburten. Kein Potatorium. 

Am 2. November 1893 erlitt er einen Unfall dadurch, dass er in 
einem Stollen von einer herabfallenden Kohlenmasse (Gesammtgewicht 
ca. 6 Centner) „an Handen und im Gesicht gestreift“, jedoch nicht auf 
den Rttcken geworfen wurde. Er fiel llberrficks zu Boden und soli kurze 
Zeit bewusstlos gewesen sein, zura grdssten Theil, wie er selbst glaubt, 
in Folge des Schreckes. Am rechten Mundwinkel und an der rechten 
Hand trug er einige offene Wunden davon. Sofort nach dem Unfall ver- 
spllrte er nichts, auch keine Schmerzen am Kopf Oder Rdcken und konnte 
gehen wie vordem. Der Hautwunden halber wurde er ins Lazareth auf- 
genommen. Nach 3 Wochen geheilt entlassen, verspttrte er zura 
ersten Male eine „Steifigkeit“ in den Beinen, bald stellte sich Un- 
sicherheit beim Gehen ein, so dass er schliesslich im Februar 1894 
nur noch mit dem Stock gehen konnte. Auch dabei musste er immer auf 
den Weg und seine Fftsse sehen, um nicht hin und her zu taumeln. 
Erschwertes Gehen im Dunkeln. Keine Blasenbeschwerden. Geffthl von 
Eingeschlafensein und dauerndem Kriebeln in den Fttssen, sowie in der 
Steiss- und Kreuzbeingegend. Scholz war im December 1894 in der 
Klinik, wo folgender Befund erhoben wurde: 

Reducirter Ernahrungszustand. Blasse Hautfarbe. Keine Spuren 
einer frtlher Qberstandenen Lues. Vom Unfall herrllhrende Narben an der 
rechten Hand. Wirbelsaule ohne Deformitat. Pupillen gleich weit, reflec- 
torisch und accomodativ prompt reagirend. Uebriger Augenbefund normal. 
Kehlkopfbefund o. B. Hirnnerven ohne StOrung. An den Fingern bei 
jeder Bewegung schnellschl&giger Tremor. Die ftbrige Motilitat an 
den oberen Extremitaten normal. Motorische Kraft in den unteren 
Extremitaten, besonders in der Beugemusculatur herabgesetzt. Hoch- 
gradige Ataxie der Beine. Gang atactisch, stark schwankend; auch 
beim Stehen schon mit offenen Augen starkes Schwanken. Sehnenreflexe 
erloschen. Hautreflexe schwach. Beim Stehen mit geschlossenen Augen 
fallt Patient sofort urn. Tastempfindung: Schwache Berbhrungen werden 
an den Fusssohlen und in einer gtlrtelformig um den Thorax verlaufenden 
Zone zwischen der 4. Rippe und dem Rippenbogenrand nicht empfunden, 
starke Bertthrung dagegen prompt wahrgenommen und localisirt. Schmerz- 
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empfindung herabgesetzt, besonders im Gesicht und an den Unterschenkeln. 
Temperaturempfindung ebenfalls daselbst vermindert. LagegefQbl erhalten. 
Zeitweise Schwache des Detrusor vesicae. Organbefund normal. Puls 
regelmassig, durch psychische Erregung unverh&ltnissmassig leicbt 
beschleunigt. 

Das Krankbeitsbild bot also verschiedene auffallende Erscbeinungen 
dar. Es fanden sich starke motorische Ataxie, fehlende Sehnen- 
reflexe und ausgedehnte Sensibilitatsstorungen, dagegen 
keine Pupillenstarre, keine lanzinirenden Schmerzen, keine aus- 
gesprochenen Blasenstorungen, kurz es bestand ein atypiscbes Bild 
der Tabes. Andererseits liegen positive Zeicben vor, welcbe in das 
Erankheitsbild der Tabes nicbt passten, das Zittern der oberen 
Extre mitaten und die grosse Erregbarkeit der Gefassnerven. 
Es wurde daher angenommen, dass es sich nicbt urn eine Tabes dor¬ 
salis, sondern um eine cbronische Entzbndung des Rucken- 
marks (Sklerosis spinalis multiplex?) handelte, welcbe allerdings vor- 
wiegend in den hinteren Partien des Ruckenmarks ibren Sitz haben 
musste. Der Zusammenhang der Erkrankung mit dem Trauma 
wurde als sicber angenommen. 

Inzwischen sind viele Jabre vergangen, ohne dass sich Scbolz 
wieder zur Untersuchung stellte. Ich suchte ibn daher im Mai 1901 
in seiner Waldenburger Wohnung auf und stellte Folgendes fest: 

Seit seinem Aufenthalt in der Klinik anno 1894 ist sein Leiden 
langsam schlimmer geworden. Der Gang wurde immer unsicherer, war 
jedoch bis vor ca. 2 Jahren mit HQlfe von zwei StOcken moglich; seither 
liegt Scholz im Bett. Seit ca. , 2 Jahr totaler Schwund des SehvermOgens 
beiderseits, zuerst links, dann rechts. Ab und zu ziehende Schmerzen im 
Kreuz, keine Par&sthesien, keine Krisen. Kein Tremor. Arme und Hftnde 
wie frflher zu gebrauchen. Stuhl- und Urinentleerung ungestdrt. Objec- 
tiver Befund: Guter Ernahrungszustand. Haut und Schleimhflute blass. 
Psyche normal. Keine Zeichen einer alten Lues. Herz: Sichtbare, leb- 
hafte Pulsation im 2. und 7. ICR, ebenda geringe D&mpfung auf die 
Herzdampfung aufgesetzt. Herz nach links stark verbreitert, nach rechts 
nur wenig. Spitzenstoss im 3. ICR 1 1 / 2 Querfinger ausserhalb der 
Mammillarlinie. Ueber dcr Aorta und dem obersten Sternaltheil hOrt man 
ein systolisches Scbwirren und ein diastolisches Gerausch, das Ober dem 
Sternum deutlicher wird. Fortgeleitet h6rt man unreine Tone an der 
Herzspitze. Puls celer, non altus, etwas beschleunigt. Keine Dyspnoe, 
keine Schmerzen, Qberhaupt keine subjectiven Beschwerden von Seiten des 
Herzens. Die Qbrigen Organe ohne Besonderheit. — Gehen unmOglich. 
Ueberaus starke Ataxie der unteren Extremitaten; keine Spur von 
Ataxie in den Armen. Kein Tremor, insbesonders auch nicbt bei inten- 
dirten Bewegungen. Gehirnnerven absolut normal. Keine Augenmuskel- 
stOrungen. Kein Nystagmus. Heisere Stimme. Zunge Oberallhin ausgiebig 
beweglich. Keine motorise hen Reizerscheinungen oder Schwache- 
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zustftnde. Sehr starkc Hypotonie, vor Allem der unteren Extremitaten. 
Bertthrungserapfindung nur am Kopf, Hals and oberstem Brusttheil bis 
zum onteren Rand der 2. Rippe normal. Grosse anasthetische Gflrtel- 
zone am Brust and Bauch, welche sich an der Innenseite der Arrne bis 
zum Handgelenk erstreckt. Hypasthesie des unteren Rumpftheils and 
der obersten Partie des Oberschenkels. Totale Anasthesie der Beine. 
Die Scbmerzempfindung ist in den anasthetischen Bezirken ganz auf- 
gehoben; in der hypasthetischen Zone starke Verlangsamnng der 
Scbmerzempfindung. GrobeStOrung desLocalisationsvermOgens. Totale 
Aufhebung der Gelenkempfindung an den unteren Extremi¬ 
taten und der Hofte, herabgesetzte an den Fingergelenken. Aufgehobenes 
Lagegefdhl. Verspatete Scbmerzempfindung bei Druck des Hodens. Totale 
Amaurose (Sehnervenatrophie? Mangels eines Augenspiegels nicht 
untersucht). GehOr gut. Keine Visceralsymptome. Pupillen gleich- 
weit, reflectorisch starr bei erhaltener Accomodation. Fehlende 
Sehnen- und Hautreflexe an den Beinen. Keine trophischen StOrungen. — 
Vor */ 2 Jahr starb Scholz; leider wurde keine Autopsie gemacht. 

Die erneute Untersuchung brachte also insofern Klarheit, als eiu 
Zweifel an der Diagnose Tabes dorsalis nicht mehr moglich 
war. Als Nebenbefund stellte sich ein Aortenaneurysma heraus. 

Dieser Fall scheint mir von sehr grosser Bedeutung zu sein, 
insofern der ersten klinischen Untersuchung, welche schon ein Jahr 
nach dem Unfall vorgenommen werden konnte, also zu einer Zeit, wo 
die Diagnose noch unsicher war, weil gleichzeitig Erscheinungen. die 
scheinbar gegen Tabes sprachen, vorhanden waren, eine zweite Unter¬ 
suchung nach 7 Jahren folgte, welche die Diagnose einer Tabes als 
sicher erwies und feststellen konnte, dass die der Annahme einer 
Tabes scheinbar widersprechenden Symptome inzwischen verschwunden 
waren. Ich glaube damach berechtigt zu sein, dass ich dieselben, ins- 
besondere den Tremor, beim Fehlen jeder anatomischen Erklarung 
fur functionelle Storungen ansehe. Es ergiebt sich daraus der 
Schluss, dass zur Zeit der ersten Untersuchung eine compli- 
cirende traumatische Neurose vorgelegen hat, ahnlich wie im 
Falle 6 der Gruppe II. 


Bei Sichtung des vorliegenden Materials zeigte sich also, dass eine 
Reihe von Fallen zur Entscheidung der absoluten Bedeutung des 
Traumas f&r die Tabes fiberhaupt nicht, oder nicht voll verwendbar 
waren. Ich rechne hierher vor Allem diejenigen Falle, bei welchen 
die Diagnose Tabes nicht fiber jeden Zweifel erhaben ist (I 2, 6, 7), 
sodann diejenigen', bei welchen die Kfirze der Mittheilungen ein Ur- 
theil nicht zulasst (I 2, 8). Femer rechne ich hierher die Falle, bei 
welchen der Verdacht oder sogar die zugegebene Thatsache vorliegt, 
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dass schon vor dem Unfall eine incipiente Tabes bestand (I 4, 10), und 
endlich alle Falle, in deuen Lues oder Luesverdacht vorliegt, da ja 
natfirlich nach den vorhergehenden Ausftthrungen einer luetischen 
Anteeedenz eine weit grossere Bedeutung beizulegen isfc, wie sie 
eventuell dem Trauma zukommen konnte (I 1, 3, 5, 9). 

Wenn nun diese Falle zur Entscheidung der Frage, ob ein Trauma 
primar eine Tabes erzeugen kann, fur ungeeignete bezeichnet werden 
mflssen, so bieten sie doch grosses Interesse insofern, als sie die in- 
directen Beziehungen, welche zwischen Tabes und Trauma 
bestehen, wohl zu illustriren vermogen. 

Wie eingreifend ein Trauma auf einen Organismus wirken kann, 
welcher durch eine vorausgegangene Lues zur Tabes pradisponirt ist, 
zeigen die Falle 1, 3, 5, 9, wo die Tabes im Anschluss an den Unfall 
acut einsetzte und rasche Fortschritte machte. Ob bier das Syphilis- 
toxin erst unter der Einwirkung des Traumas, welches auf das Cen- 
tralnervensystem nur eine allgemein schadigende Wirkung ausfibt, den 
Hinterstrangen gefahrlich wird, oder ob schon vor dem Trauma eine 
incipiente, bisher symptomlos verlaufene Tabes vorliegt, lasst sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden. Es kann die Moglichkeit nicht in Ab- 
rede gestellt werden, dass ein Trauma bei bestebender Lues eine meta- 
syphilitische Affection, ffir welche wir ja wohl die Tabes ansehen, her- 
vorrufen kann, ebenso wie es specifische Affectionen nachgewiesener- 
massen am Orte seiner Einwirkung wachzurufen vermag. Stern 
weist darauf hin und beruft sich dabei auf die Annahme Gudden’s 2 ), 
betreffend die Rolle des Traumas in der Aetiologie der traumatischen 
Paralyse, wonach fur die Entstehung derselben, abgesehen von dem 
Trauma, noch eine individuelle Disposition vorausgesetzt werden muss, 
wie sie in erster Linie durch die Hereditat und durch die Acquisition 
der Lues geliefert wird. Diese Erklarung ist einleuchtend und kann 
wohl acceptirt werden. 

Ftir viele, vielleicht sogar fur die meisten Falle mit luetischer An- 
tecedenz muss man jedoch annehmen, dass schon vor dem Trauma 
eine incipiente Tabes vorgelegen hat, selbst wenn ftir dieselbe 
scheinbar keine Symptome vorhanden gewesen waren. Kennen wir 
doch aus jfingster Zeit Falle, wo anatomisch eine tabische Degene¬ 
ration sich vorfand, ohne dass zu Lebzeiten die entsprechenden 
Erscheinungen vorhanden gewesen waren. Einen solchen Fall be- 
scbreiben Cassirer und Strauss 3 ), und ich selbst verfuge fiber einen 

1) 1. c. 

2) Arch. f. Psychiatric. 1894. Bd. 20. 

3) Wernicke-Ziehen’s Monatsschrift fur Neurologie und Psychiatric. 
Bd. X. S. 241. 
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Fall 1 ), wo eine reflectorische Pupillenstarre, welche isolirtvorlag, 
zur genauenUntersuchung des Centralorgans fnhrte bei einem 
Phthisiker, welcher keine diesbezttglichen subjectiven Be- 
sehwerden hatte ausser selten eininal auftretenden wenig 
intensiven Schmerzen, welche er in der Anamnese spontan nicht 
einmal beilaufig erwahnte, sondem erst auf genaueres Explorireu zu- 
gab. Trotzdem typische Degeneration in den Hinter strangen 
des Halsmarks! Solche Falle werden auch der genauen Forschung 
haufig genug entgeben. 

Dass aber ein Trauma, das eine schon vorbandene Tabes trifft, 
welche bislang schleichend und beschwerdelos verlaufen war und Jahre 
lang vielleicht nicht den geringsten Fortschritt gemacht zu haben schien, 
derselben ausserst gefahrlich werden kann, wissen wir genau. Eine 
jahe Verschlimmerung und ein acutes Fortschreiten des 
Processes, wie z. B. in Fall I 1 und 10, ist haufig genug die Folge. 
Was die eigentliche Ursache ist, ob der nervose Shok oder die oft 
lange andauernde Bettruhe, wie Mendel meint, ist noch nicht klar. 
Ich mochte mich ftir beides entscheiden, einerseits weil wir wissen, 
dass z. B. einem im Anfangsstadium der Ataxie Iebenden Tabiker eine 
aufgezwungene lange Bewegungslosigkeit ebenso schlecht bekommen 
kann, w ie eine fibermassige korperliche Anstrengung, andererseits weil 
das Trauma auch auf Tabiker schlecht einwirkt, welche nicht gezwungen 
sind, nach dem Unfall das Bett zu hliten. In beiden Fallen spielt 
natttrlich die durcb die Arbeitslosigkeit verschlechterte sociale Lage 
und die damit haufig genug verbundene ungentigende Emahrung eine 
grosse Rolle. 

Wie steht es aber mit denjenigen Fallen, in welchen 
sich keine andere Ursache zu finden scheint wie das Trauma? 

Auch unter ihnen rangiren wohl trotz sorgsamster Auswahl immer 
noch eine Reihe von Fallen, bei welchen schon vor dem Unfall eine 
Tabes vorgelegeu hatte. Aeusserst selten nur kommt es vor und es 
ist gewissermassen als ein Zufall zu betrachten, dass eine genaue Unter- 
suchung des Nervensystems bei einem Unfallspatienten kurz vor dem 
Unfall vorgenommen worden war. Wie schwierig aber die Aufnahme 
einer Anamnese ist, welche eine incipiente Tabes zu eruiren versucht 
bei Unfallspatienten, welche haufig genug einerseits durch die Furcht 
vor pecuniaren Nachtheilen in Form einer Beeintrachtigung der Un- 
fallrente zum Schweigen und Ableugnen sich genothigt halteu, anderer¬ 
seits durch Indolenz oder in Folge gestorten psychischen Gleichgewichts 


1) Eine ausfiihrliche Beschreibung dieses Falles wird demnachst in der 
Munchener medic. Wochenschr. erscheinen. 
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eventuelle Symptome nicbt beachtet haben, weiss Jeder, der sich 
schon intensiver damit beschaftigt hat. Wie leicht hierbei Friih- 
symptome Ubergangen warden konnen, dafttr bietet Fall I 10 ein lehr- 
reiches Beispiel. Erst auf eindringliches Befragen kam es zum Vor- 
schein, dass schon vor dem Unfall Symptome, welche auf eine inci- 
piente Tabes zu bezieben waren, bestanden hatten. Wie oft kommt 
es ferner vor, dass .bei einem Patienten, welcher wegen irgend eines 
anderen Leidens den Arzt aufsucht, sozusagen als Nebenbefund, nicbt 
etwa gef&hrt durch diesbeztigliche Klagen, sondern veranlasst durcb 
das Bestehen einer reflectoriscben Pupillenstarre oder feblender Pa- 
tellarreflexe mit oder ohne Sensibilitatsstorungen, eine incipiente Tabes 
diagnosticirt wird, von deren Bestehen der Patient bislang keine Abnung 
hatte und welche ihm vielleicht aucb spaterhin noch viele Jahre nicbt 
die geringsten Beschwerden macht. Ich erinnere hier nocbmals an 
die vorne angeftthrten Ruckenmarksbefunde bei Leuten, deren Unter- 
suchungsbefund in vivo kaum die Diagnose einer incipienten Tabes 
erlaubte und deren Beschwerden nach dieser Richtung gleich Null 
waren. 

Halten wir uns alle diese Thatsachen vor Augen, so muss auch 
der kleine Rest von scheinbar reinen traumatischen Tabes- 
fallen nocb aussersten Zweifeln begegnen. 

Es giebt nun eine Reihe von Fallen, in welchen das Trauma 
gleichzeitig eine traumatische Neurose und eine Tabes nach 
sich zieht. Ich konnte deren zwei (II 6 und 7) beibringen und auch 
von Bernhardt 1 ) finde ich eine einschlagige Mittheilung. Mag 
man nun ein Anhanger von der Lehre der psychogenen Natur jener 
Storungen sein, welche man mit dem Sammelnamen „traumatische 
Neurose 11 zusammenfasst oder mehr der neuerdings wieder von nam- 
hafter Stelle (Schmaus, Goldscheider 2 )) in Erwagung gezogenen 
Auffassung zuneigen, die eine anatomische Lasion in Gestalt einer 
mechanischen Einwirkung des peripheren Nervenshoks in den Vorder- 
grund stellt, — jedenfalls lasst es sich nicht von der Hand weisen, 
dass eine ausgebildete traumatische Neurose eine erhebliche 
Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit des Centralnerven* 
systems nach sich zieht und einen geeigneten Boden schafft fiir 
die Eutstehung und rasche Weiterentwickluug einer anderen Nerven- 
krankheit, wozu noch als weiteres begiinstigendes Moment die haufig 
genng mit ihr verbundene Aenderung der socialen Lage zu Ungunsten 

1 ) Beitrag zur Lehre von der allgemeinen und localen traumatischen Neu- 
rose. Berl. kliD. Wochenschr. 1889. Nr. 18. 

2) Zur Theorie der traumatischen Neurosen. Leyden-Festschrift. Bd. II. 
Berlin 1902. 
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des Patienten hinzukommt. Dringt nun auf irgend welchem Wege 
ein Toxin, welches eine elective Wirkung auf die bei der Tabes in 
Betracht kommenden sensiblen Bahnen austibt, in den Korper oder 
kreist dasselbe bereits vor dem Unfall in demselben, so ist es obne 
Weiteres einleuchtend, dass eine endgUltige Schadigung der 
bei dem allgemeinen Nervenshok mitbetroffenen tabischen 
Pradilectionsstellen leichter und schneller^uStandekommen 
wird, wie es unter anderen Umstanden der Fall gewesen ware. Ja, es 
wird vielleicht nunmehr die tabische Degeneration ausgelost 
durch ein Toxin, welches fiir sich allein zur Einleitung des 
Krankheitsprocesses nicht kraftig genug gewesen und vom 
gesunden Organismus kraft seiner Schutzeinrichtungen anstandslos .un- 
sphadlich gemacht worden ware. Dass ein Trauma durch seine con¬ 
secutive Schadigung des gesamraten Centralnervensystems erst recht 
unglinstig auf eine bereits vorhandene tabische Erkrankung einwirken 
und ein acutes Fortschreiten derselben veranlassen kann, ist ohne 
Weiteres klar. 

Fasse ich nun zum Schluss meine Erw&gungen zusammen, so 
mochte ich meine Ansicht dahin formuliren, dass es eine trauma- 
tische Tabes sensu strictiori nicht gieht, dass vielmehr alle 
Falle, in welchen sich die Tabes an ein Trauma anschliesst, 
nur insofern mit dem Trauma in Verbindung zu bringen 
sind, als dasselbe die Rolle einer Hiilfsursache spielt, 
welche pradisponirend wirkt, oder bei bereits vorhandener Predispo¬ 
sition eine tabische Erkrankung auslosen resp. eine bereits bestehende 
Tabes offenkundig machen und rasch verschlimmern kann. 1 ) 


1 ) Anmerkung bei der Correctur: Windscheid, Tabes und Trauma. 
Munchener medic. Wochenschrift 1903. Nr. 26. S. 1115 und v. Leyden, Zur 
Aetiologie der Tabes. Berl. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 20, konnten noch nicht 
beriicksichtigt werden. 
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XIX. 

Ueber Mikropsie und Makropsie. 

Von 

Dr. Otto Yeraguth, 

Privatdocent in Ziiricb. 

Das Wort Mikropsie bedeutet eine qualitative Sehstorung, bei 
welcher der Mensch die Dinge, die irgendwo in seinem Blick- und Ge- 
sichtsfeld liegen, kleiner, bezw. weiter entfernt sieht, als sie thatsach- 
sind. Den gegensatzlichen fehlerhaften Sehaet nennt man Makropsie 
oder Megalopsie. 

Beide Phanomene zeigen sich gelegentlich im Symptomencomplex 
verschiedener Erkrankungen des Nervensystems. 

In Charcot’s poliklinischen Yorlesungen (1888) ist bei fnnf Fallen 
die Rede davon. Der erste betraf eine Tabes, die mit Hysterie com- 
plicirt war. Die letztere Zusatzdiagnose war gerechtfertigt durch Hemi¬ 
anasthesie, Ovarie, Globus und typische hysterische Anfalle. Diese 
Patientin litt an concentrischer Gesichtsfeldeinschrankung und Makrop¬ 
sie. Beim zweiten Falle handelte es sich um eine traumatische 
Hysteroneurasthenie mit motorischer Hemiplegie, Hemianasthesie der 
Haut und der tiefen Weichtheile, „Verlust des Muskelsinns und der 
Lageempfindung im Raum u , beiderseitiger Gesichtsfeldeinschrankung 
und Anfallen von Mikro- und Makropsie. Monoculare Mikropsie 
und Polyopsie consfatirte Charcot bei einer weiteren Patientin — 
Tabes mit Hysterie — und zwar auf der Seite der Anasthesien des 
Geschmackes, des Geruches und der Hautsensibilitab Ein vierter 
Fall, hysterischer Degen6re, litt an rechtsseitiger Hemianasthesie, „Yer- 
lust des Muskelsinns' 1 der rechten oberen Extremitat, rechtsseitiger 
Parese, rechtsseitiger Amaurose, linksseitiger Gesichtsfeldeinschrankung 
und Mikromegalopsie. Bei dem flinften Patienten schliesslich han¬ 
delte es sich um hysterische Krisen, rechtsseitige Hemianalgesie, hyste- 
rogene Punkte, „Herabsetzung des Muskelsinns", Mikromegalopsie und 
Dyschromatopsie. 

Ein weiterer Fall von Macropsia hysterica wurde von De Bono') 

1) De Bono, Macropsia isterica. Arch, di Ophthalmol. IV. p. 397. 

Deutsche Zeitschr. fur Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 30 
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1897 veroffentlicht. Bei einem neuropathischeu Bauern trat wahrend 
der Feldarbeit plotzlich Polyopsie und gleich darauf andauernde Ma- 
kropsie auf. Atropin und Concavglaser konnten nicht Reduction der 
Bilder hervorbringen. Die Augen waren gesund. Heilung durch 
W achsuggestion. 

In der Aura epileptica sind Mikropsie und Makropsie von ver- 
schiedenen Autoren beobachtet worden. 

Voisin l ) schreibt unter dem Kapitel „Aura sensorielle“: .. andere 
Male scheinen die Objecte dicker,, grosser, kleiner, als sie thatsachlich 
sind, oder mit a. W. die Kranken baben die Empfindnng, dass die Gegen- 
stande sich entfernen oder sich ibnen nahern. Wenn die Objecte sich 
zu nabe heranbewegen, haben sie ein Erstickungsgeffihl und werden 
bewusstlos." 

Binswanger 2 ) und Gowers 3 ) erwahnen der Mikro- und Makrop¬ 
sie als seltener Aurasymptome in Besprechungen, auf die wir weiter 
unten zurfickkommen werden. 

In neuester Zeit hat Henri Meige 4 ) in der Societe de Neurologie 
de Paris liber einen Fall von Mikropsie bei einem Tiqueur berichtet. 
Es handelte sich um einen 15jahrigen Jungen, der mit 7 Jahren an 
einem Tic der Augenschliessmuskel und einige Jahre spater an 
Stottern erkrankte. Von Zeit zu Zeit zeigt sich bei diesem Kranken 
Mikropsie. Dieselbe tritt ohne nachweisbare Ursache und ohne Vor- 
boten allmahlich auf, dauert einige Minuten und verschwindet auf 
gleiche Art. Sie macht sich nur bei kfinstlichem Licht bemerkbar und 
besonders, wenn der Knabe ein Object eine Zeit lang fixirt, Trotz 
ihrer Verkleinerung sieht er die Dinge vollstandig scharf. Zeichen von 
Hysteric sind bei diesem Patienten nicht nachweisbar. — In der Dis¬ 
cussion bemerkte Mr. An glade 5 ), dass die Mikropsie bei Geisteskranken 
nicht so selten constatirt werde. Er findet sich mit dieser Aussage 
in Uebereinstimmung mit Pichou 6 ), der 1888 schon diese Thatsache 
festgestellt hat 

Dieser sparlichen Ausbeute bei der Durchsuchung der mir zu- 
ganglichen neurologischen Literatur mag die Bemerkung beigefugt 
werden, dass die grossen Handbficher fiber Epilepsie von Reynold 
Russels, F6re, Gelineau, die Abhandlung von Jolly fiber Hysterie 


-1) Voisin, L’epilepsie. 1897. p. 59. 

2) Binswanger, Epilepsie. 1899. S. 191. 

3) Gowers, Epilepsie. 1902. Uebersetzt von Weiss. S. 88. 

4) Revue neurologique 1903. Nr. II. p. 100. 

5) i. c. p. 101. 

6) Pichou, L’enclphale. Ref. im Neurol. Centralbl. 1888. 
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und Neurasthenic im Handbucb f&r praktdsche Medicin, in demselben 
Werk der Aufsatz yon Schmid t-Rimpler fiber die Krankheiten des 
Auges in ihren Beziehungen zur inneren Medicin, und scbliesslich 
Pitres’ yorzfigliche ..Lemons cliniques sur l’hyst6rie et l’hypnotisrae M 
der Mikro- und Makropsie keine Erwahnung tbun. 

Im Folgenden sei mir gestattet, mit yier weiteren Fallen zunachst 
die Casuistik der in Frage stehenden Symptome zu erweitem. 

Der erste wurde yon meinem Freund Dr. Ulrich, Arzt der 
schweiz. Anstalt fur Epileptische, in der ersten Wintersitzung 1902 des 
neurologisch -psychiatrischen Vereins von Zurich vorgestellt Die 
folgenden Angaben verdanke ich der Liebenswfirdigkeit dieses 
Collegen. 


Beobachtung 1. 

M., 30 J. alt, nicht belastet, litt iq der Jugend an Convulsionen. 
Mit 25 Jabren traten Absencen auf, von ca. 1 Monat Dauer, ohne Kr&mpfe, 
mehrmals tfiglich. Mit 28 Jabren stellten sich schwere convulsive, typisch 
epileptische Anifille ein, welche sich alle 8—14 Tage wiederholten. Am 
29. November 1901 trat M. in die Anstalt ein und blieb bei Alkohol- 
abstinenz (er war vor dem Eintritt Scbenkbursche und trank mindcstens 
2 Liter Bier im Tag) und mit 2—3 g Bromkali vollst&ndig anfallsfrei bis 
zum October 1902. In diesem Monat batte M. zum ersten Mai folgcnde 
Erscheinung: Er sah plQtzlich fQr einige Secunden alles hocbgradig ver- 
grOssert Wfthrend dieser Zeit war er im Stande zu lesen, doch erschienen 
ihm die Buchstaben um das 2- und 3fache vergrOssert Dabei hatte M. 
ein kurzdauerndes AngstgefQbl; auch wurde seine Gesichtsfarbe blass. 
Solche Insulte wiederholten sich alle 2—3 Tage. Spftter traten des Naehts 
vereinzelt convulsive Anfalle auf. 

Es bandelt sich also bier um eine zweifellose Epilepsie, in deren 
Verlauf Makropsie als Ph&nomen von petit mal, also nicht in der Aura 
grosser Anfftlle, aufgetreten ist. — 

Der folgende Fall stammt aus der Beobachtung von Herrn Privat- 
docent Dr. Sidler-Huguenin, Augenarzt in Zurich. Ich bin ihm zu 
Dank verpflichtet ffir die freundliche Ueberlassung der Krankenge- 
schichte, aus der folgende Daten hier mitgetheilt werden mdgen 1 ): 


Beobachtung 2. 

Herr A. G., 61 J. alt Vor 5 Jahren asthenopische Beschwerden, auf- 
fallend enge, gleich weite Pupillen, beiderseits tr&ge Reaction, sonst objectiv 
normale Augen; Patellarreflex beiderseits vorhanden. FQr Lues keine 
Anhaltspunkte, Morphinisms ausgeschlossen. 


1) Der Fall wird von 
heilkunde publicirt werden. 


Dr. Sidler in den klin. Monatsblfittem fQr Augen 

30* 
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Vor 2 Jahren Schwindelanfall and anschliessend daran Doppeltsehen. 
Status: L. Mundwinkel tiefer als der r., die Sprache schlecbt articalirt; 
keine Aphasie. Heine Lfihmungen der Extremit&ten, Sensibilitat intact 
Sehnenreflexe normal, Sensorium frei. Arteriosklerose der grdsseren 
Gefasse. Die Augeri kdnnen normal geOffnet und geschlossen werden. Sie 
kOnnen in der Horizontalen nach links und rechts, in der Verticalen aber 
gar nicbt bewegt werden. Das r. Auge sieht gerade aus, das 1. nasal warts; 
leichte Protrusio bulbi 1., accomodative Convergenzbewegung unmoglich. 
Fordert man den Patienten auf, den gegen die Nase hcranrOckenden Finger 
zu fixiren, so ist er absolut nicht im Stande, nur ein wenig zu conver- 
giren. Deckt man aber das 1. Auge zu, so kann beliebig lange mit dem 
r. Auge bis auf 5 cm convergirt werden; das Gleiche gilt for das 1. Auge, 
wenn das r. zugedeckt wird. Das zugedeckte Auge weicht unter der 
deckenden Hand jeweilen stark nach aussen ab. Keine Ptosis. Pupillen 
gleich, reagiren trage; auf binoculare Convergenz gar nicht. Atypische 
Doppelbilder. — 4 Tage nach diesem Insult traten folgende Complicationen 
ohne nachweisbare Ursache zum Krankheitsbild hinzu: Fixirte Patient mit 
dem r. Auge Dinge, die weiter als 1 m entfernt waren, so sah er sie 
grosser als normal und roth, fixirte er sie mit dem linken, so erschienen 
sie ibm abnorm klein und von gelblich blasser Farbe. Beim Fixiren mit 
beiden Augen traten Doppelbilder auf; die Mikro- und Makropsie und die 
Dyschromatopsie verschwanden. Auch beim monocularen Fixiren von 
Gegenst&nden, die naher als 1 Meter vom Auge standen, zeigten sich die 
genannten Sehtauschungen nicht. — Keine Gesichtsfeldeinschrftnkung, etwas 
herabgesetzter Farbensinn. 

Es wurde sofort eine energische Hg- und Jodkalikur eingeleitet. 
2 Wochen lang blieb der Zustand unverandert, in der 3. fingen die 
Symptome an, weniger deutlich zu werden, die Facialisparese verschwand, 
die Augenmuskeln begannen etwas besser zu functioniren, die Dyschroma¬ 
topsie war selten mehr vorhanden; die Mikro- und Makropsie bestanden 
aber noch lange fort. — Februar 1902, 16 Monate nach dem Insult waren 
Doppelbilder kaum mehr nachweisbar; Convergenz von kurzer Dauer 
mOglich. Pupillen von trager Reaction. Seit einiger Zeit stechende 
Schmerzen in den Oberschenkeln. Januar 1903 Status idem. Die Mikro- 
und Makropsie sei nie mehr aufgetreten. 

Soweit sich ohne personliche Beobachtung aus diesen Notizen ein 
I^ild yon der Krankheit dieses Patienten machen lasst, d&rfte die An- 
nahme gerechtfertigt sein, dass es sich wohl um eine nucleare Affection 
handelte; vieUeicht um eine der nicht so seltenen pramonitorischen 
Augenmuskelparesen bei metasyphilitischer Erkrankung des Central- 
nervensystems (progressive Paralyse oder Tabes); vielleicht auch um 
locale transitorische Ernahrungsstbrungen der Medulla in Folge von 
Arteriosklerose. Sei dem, wie ihm wolle: flir unsere Frage ist es 
wesentlicb, festzustellen, dass bei dem Patienten Mikro- und Makrop¬ 
sie gleichzeitig je an einem Auge, verbunden mit Dyschromatopsie, 
bestahden, und dass alle 3 Symptome beim binocularen Sehen und 
bei monocularem Fixiren von Objecten in kleinerer Entfernung als einem 
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Meter verschwanden; ferner auch, dass sie Begleiterscheinungen zweifel- 
loser Labmungen ausserer Augenmuskeln waren. — 

Die zwei folgenden Falle habe ich selbst beobacbtet. 


Beobacbtung 3. 

B. B., 23 Jahre alt, Dienstmagd, angeblicb aus gesunder Farailie, 
erkrankte ini 18. Jabre mit hysterischen Anfallen, die sich ini 23. Lebens- 
jahre wiederholten und einen langdauernden Zustand von hysterischem 
Irre-ein einleiteten. Aus der Krankengeschichte sei Folgendes liervor- 
geboben: Die Pupillen sin<l gleicli, meistens maximal erweitert, rcagiren 
prompt auf Lichteinfall, Convergenz und Accomodation. Globus. Ovarie. 
Aniisthesie der ganzen KOrperoberHiiche mit Ausnahme einzelner kleiner 
Inseln und zwar sowolil filr Berfthrungs- als aucb Scbraerz- und Tem- 
peraturemptindung. Bei geschlossenen Augen kann Patientin nur un- 
genaue Auskunft tlber activ und passiv veriinderte Lage ihrer Glieder 
geben. Hyperitsthetische Zonen, Transfert. Totale Anosmie und Ageu- 
sis. Hocbgradige concentriscbe Gesichtsfeldeinschriinkung. Hallucina- 
tionen des Gesicbts und Gehdrs. Hiiufige Anfalle von grande hysteric. 
In den ersten Tagen der Beobacbtung hat Patientin beim Fixiren mit 
einem Auge folgende Phiinomene. Sie sielit z. B. eine Arzneiflasche, die 
in 2 m Distanz vor ihr stelit, so gut, dass sie die Aufsohrift auf derselben 
lesen kann. Nach Kurzem sagt sie spontan aus: „Die Flascbe wird ja 
immer kleiner. .letzt selie icb nur nocli etwas ganz Winziges, Weisses. 
Jetzt blendet’s micli, wie wenn ich in den Schnee schauen wQrde." Dann 
wieder: „.Tetzt selie ich wieder alles, aber alles grau, keine Farben — 
jetzt wird’s immer dunklcr, icb selie nur nocli einen weissen Punkt — 
jetzt gar niclits melir.“ Nacli kurzem Scliliessen der Augen tritt wieder 
normales Selien ein. — Solclie Anfalle traten nacli Angabe der Patientin 
in dieser Zeit gelegentlicb auf. 

Wir hatten es also bier zu tbun mit einer monocularen Mikrop¬ 
sie, verbunden mit Dyschromatopsie und gefolgt von temporarer Am- 
blyopie bei einer typiscben Hysterie. — 


Beobacbtung 4. 

W. R., 16 Jalirc alt. Seminarsclitiler. Grossvatcr viiterliclierseits war 
Neurastheniker, Vater leidet an Agoraphobic, die Mutter ist eine iibcr- 
arbeitete Neurastlienica. — Mit 13 Jaliren Diphtheric. In den letzten .laliren 
abnorm schnelles Wachsthum: gegenwiirtigc Iainge 183 cm. Patient war 
von jelier ein iibereifriger Schiller: in den h'tzten .laliren liatte er m eh re re 
Examina zu bestehen. Sclion lange spielte er Violine mit tibermittel- 
massigem Erfolg. In den letzten Woelien liatte er bei einem Stundenplan 
von 4*2 Stunden oft bis 1 Ulir Xaclits gearbeitet. — Seit einigen Jaliren 
maclit sich bei ihm eine Sprachstorung geltend, wtlche darin besteht. da^> 
er Mtllie hat, mit einem Satz zu beginnen oder im Satz fortzufahren, so- 
hald er gewisse Worte aussprechen sollte, z. B. Worte, die mit 
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einem H anfangen u. s. f. Stottern Oder mimische Zuckungen begle'iten 
diese Stdrung nicbt. Sie stellt sich besonders ein, wenn er vor fremden 
Lenten sprechen sollte; in letzterer Zeit ist sie indess zufolge metkodischer 
Uebungen weniger dentlich als frOher. — Schon im Verlanf des letzten 
Jahres kam es vor, dass ibm beim Lesen und Musiciren die Buchstaben 
nnd Noten plOtzlich auffallend klein erschienen, als ob sie weit weg waren. 
Sein Arzt verordnete ihm dann eine Brille mit + 1 ? 5 Dioptrien-Glasern, 
worauf der Zustand sich vorllbergehend besserte. Am 3. November 1902 
bemerkte er wfihrend der Arbeit, dass wieder die Schrift und alles, was 
er ansah, in weite Feme rttckte und auffallend klein erscbien. Erst suchte 
er sich zum Weiterarbeiten zu zwingen, musste aber aufhdren, da ihm 
nun jede Bewegung der Hand, des Arms, der Beine, des ganzen Korpers 
riesige Dimensionen und ein rasendes Tempo anzunehmen schienen. Er 
versuchte im Zimmer auf und ab zu gehen; doch wiederholte sich diese 
Empfindung in so flberwftltigendem Maasse, dass er, in grosser Angst vor 
jeder Bewegung, eine Zeit lang sich ganz still hielt. Als er dann nach 
einer Weile den Blick durch das Fenster in die Feme richtete, verloren 
sich die abnormen Empfindungen. Seither stellte sich die Erscheinung des 
verkleinerten Sehens wiederholt und andauernd ein, nur in etwas schwftcherem 
Maasse. So oft er aber trotzdem fortfahren wollte, zu arbeiten, hatte er 
sofort wieder die abnormen Bewegungsempfindungen bei activen Lage- 
verftnderungen der Glieder. — Am 13. November sah ich den Patienten 
und konnte, abgesehen von erhohten Sehnenreflexen, objectiv nichts Abnormes 
nachweisen: insbesondere waren die Pupillen beiderseits gleich und von 
normalcr Reaction; ebenso schienen Visus und Accomodation normal und 
das Gesichtsfeld, fQr robe Prfifung, nicht eingeschrftnkt. Der intelligente 
Junge konnte mir noch folgende Angaben machen: 

In den letzten Tagen habe er noch einige Male alles verkleinert geselien, 
z. B. sei ihm einmal seine vor ibm stehende Mutter so klein vorgekomraen wie 
eine Puppe; doch wisse er genau, dass er wahrend dieser Zeit alle Details, 
z. B. die Gesichtszttge der Mutter, ganz scharf gesehen habe. Ein anderes 
Mai habe ihm das Zimmer, in dem er gestanden, den Eindruck von einem 
langen Corridor gemacht; jede Waiid, jede ThOre, die er angeschaut habe, 
sei ihm klein und weit entfernt erschienen. Als er dann versuchte nach 
der ThOre zu gehen, habe er das GefOhl gehabt, als machte er Schritte 
von riesenhafter Lange, und da er das Ziel natOrlich bald erreichte, von 
ungeheuer schnellem Tempo. Er habe dann beim Sitzen seine Fosse 
betrachtet und es habe ihm geschienen, als hatte er mebrere Meter lange 
Beine. Auch mit geschlossenen Augen habe er controlliren wollen, ob die 
gleichen Bewegungsempfindungen auftreten. Dies sei jedesmal der Fall 
gewesen. Solche Insulte dauerten je eine bis einige Minuten. 

Kurz recapitulirt, dOrfte es sich bei diesem Patienten um anfalls- 
weise auftretende Mikropsie, verbunden mit abnormen Bewegungs¬ 
empfindungen, als Erscheinungen einer Erschopfuugsneurose bei aus- 
gesprochener hereditarer Belastung handeln. — 

Aus dem bisher Gesagten lassen sich folgende Satze ableiten: 

Die Mikropsie und Makropsie konnen vorkommen bei Hysterie, 
in der Aura epileptica, als petit mal, bei Psychosen, bei Erschopfungs- 
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neurosen, beim Tic convulsiv und — vielleicht — auch bei organisch 
bedingten Erkrankungen der Augenmuskelkerne. 

Diese Symptome haben demnach keinen pathognomonischen Werth 
fur diese oder jene Nervenkrankheit 

Sie konnen als isolirte krankhafte Phanomene seitens des Gesichts- 
sinnes bestehen oder verbunden sein mit Gesichtsfeldeinschrankungen, 
Dyschromatopsie, vortibergehender Amblyopie und Paresen der ausseren 
Augenmuskeln. 

Sie konnen auch monocular auftreten. 


Wie entsteht die Mikro- und Makropsie? 1st fiir diese Tausch- 
ungen der optische Neurocomplex im engeren Sinne, d. h. die optischen 
Babnen von der Retina bis zum Occipitalhirn oder doch ein Theil der* 
selben verantwortlich zu machen? 

Gowers bejaht diese Frage; denn er schreibt noch in der 
neuesten Auflage seines Buches iiber Epilepsie (1902) *): „Die Makro- 
und Mikropsie hangt wahrscheinlich mit der Zu- und Abnahme des 
Empfindungsvermogens des Sebcentrums zusammen, welches hinsicht- 
lich der Erregung eines grosseren oder kleineren Netzhautgebiets durch 
ein grosseres oder kleineres Bild die entsprechende Wirkung auf das Be- 
wusstsein ausQbt. Dass demgemass der Grossenabnahme des Objects 
Verlust des Sehvermogens nachfolgen kann, darf nicht tiberraschen.“ 

Dieser Auffassung des englischen Forschers vom Wesen der Mikro- 
und Makropsie stellte schon bei der Recension der ersten Auflage Tuz- 
cek 2 ) die Frage entgegen: „Sollte es sich nicht eher um abnorme 
Vorgange im Accomodationsapparat und in den Augenmuskeln 
handeln?“ 

Bestimmtere Form findet diese letztere Idee in dem oben erwahnten 
Werk Binswanger’s 3 ), wo sich dieser Autor folgendermassen aus- 
driickt: „Da die Grbssenschatzung fiir Objecte wesentlich abhangig ist 
von den Muskelempfindungen, welche bei der Accomodation resp. 
Convergenz der Augeu dem Bewusstsein zufliessen, so wird diese Er- 
scheinung eher in das Gebiet der motorischen Storungen zu ver- 
weisen sein. Es stimmt dies auch mit der Erfahrung tiberein, dass 
nicht selten die Krampferscheinungen ausschliesslich oder wenigstens 
vorzugsweise das Gebiet der ausseren und inneren Augenmuskelu be- 
treflfen. u 


1} 1. e. 

2) Neurol. Centralbl. 1 s m\ S. l'Ja. 

3) 1. c. 
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Meig,e *) erklart die Genese der Mikropsie bei seinem Tiqueureben- 
falls aus einer tonischen Contraction des Accomodationsmuskels wah rend 
der Dauer des Phanomens und setzt diesen tonischen Tic in Analogie 
mit den fibrigen Ticbewegungen, unter Hinweis anf die yon ihm ver- 
fochtene Hypothese, dass dieselben insgesammt nichts Anderes seien, 
als abnorme Nachahmungen normaler Muskelfunctionen. 

Die Ophthalmologen haben zu der uns hier interessirenden Frage 
schon lange bestimmte Stellung genommen. Aus der mir zur Ver- 
fUgung stehenden ophthalmologischen Literatur ist Folgendes anzu- 
ffihren: 

DeWeckerund Landolt 1 2 ) erwahnen der Makropsie als einer 
Begleiterscheinung bei Einwirkung von Mioticis und der Mikropsie 
als einer solchen nach Application von Mydriaticis. „Diese Makropsie 
erklart sich ganz natQrlich dnrch die Thatsache, dass die Accomo- 
dationsanstrengung, um scharf zu seben, geringer ist, als im normalen 
Zustand. Das Individuum tauscht sich also fiber die thatsachliche Ent- 
fernung der Gegenstande. Es vermuthet dieselben in grosserer Ent- 
fernung, als sie wirklicb sind, und der Gegenstand muss ihm grosser 
erscheinen, als er in Wirklicbkeit ist, da es sein Netzhautbild auf eine 
zu grosse Entfemung bezieht, d. h. da es dieses Bild zu weit projicirt. 44 
Bei der Mikropsie „erscheinen die Objecte dem atropinisirten Auge 
kleiner, weil die Accomodationsanstrengung, die zu ihrem klaren Sehen 
nothig ist, sie naher erscheinen lasst, als sie thatsachlich sind. Wenn 
das Auge sein Netzhautbild auf so kleine Entfemung projicirt, so 
schatzt es nothwendigerweise die Objecte zu klein.“ 

Fuchs 3 ) ffigt einer der eben citirten Erklarung gleicbbedeutenden 
Auseinandersetzung hinzu, dass die Mikropsie aus gleichen Grfinden 
sich auch zeigt, „wenn ein Emmetrope durch Concavglaser sieht. Die¬ 
selben lassen ihm die Gegenstande kleiner erscheinen. Um die Con¬ 
cavglaser zu uberwinden, muss derselbe seine Accomodation anspannen. 
Ohne dass er sich dieser Accomodationsanstrengung dentlich bewusst 
ware, schliesst er doch aus derselben auf eine Annaherung der Gegen¬ 
stande, welche ihm nun, da ihre Netzhautbilder sich nicht vergrossert 
haben, kleiner vorkommen“. 

Sehr eingehend hat W. K os ter 4 ) die Entstehungsarten von Mikrop¬ 
sie und Makropsie studirt. Den schon erwahnten Ursachen dieser 


1) 1. c. 

2) Traits d’ophthalmologie. III. 1887. 

3) Fuchs, Lehrbuch der Augenhenheilkunde. III. Aufl. 1893. 

4) W. K os ter, Zur Kenntniss der Mikropsie und Makropsie. Grafe’s Archiv 
fur Ophthalmologie. 1896. 
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Symptome (Wirkung von Mydriaticis und Mioticis und von maximaler 
Accomodationsanstrengung) fttgt er noch 7 weitere Moglichkeiten bei, 
welche diese Sehtauschungen hervorrufen konnen: 1. experimentelle 
Combination von geanderter Convergenz und gleichbleibender Accomo¬ 
dation (Haploskop), 3. von geanderter Accomodation und gleichbleibender 
Convergenz, 3. von geanderter Convergenz bei asymmetrischer Accomo¬ 
dation, femer 4. bei Ermttdung der Convergenz, 5. bei Stereoskopie, 
6 bei Stereoskopie bei Farbendifferenzen, 7. bei Anisometropie. Ohne auf 
die Details dieser interessanten und die Fragenachder Genese derMikro- 
und Makropsie wobl erschopfenden Arbeit naber einzugehen, sei her- 
vorgehoben, dass in ihr der Satz den scharfsten Ausdruck findet: Die 
Mikro- und Makropsie haben ihre Ursache in Storungen des muscularen 
Apparatus der Augen. 

Gowers stebt demnach allein mit seiner Anklage des optischen 
Neurocomplexes als des Sitzes dieser Sehtauschungen. Wie begrhndet 
er sie? Offenbar aus der zeitlichen Aufeinanderfolge von diesen und 
anderen optischen Symptomen — welche ihrerseits allerdings ohne 
Zweifel in die Sehneurone zu verlegen sind — w ah rend der epilepti- 
schen Aura. Denn er ftigt seiner Erklarung den Satz bei: „Dass dem* 
gemass der Grossenabnahme des Objects Verlust des Sehvermogens 
nachfolgen kann, darf nicht tiberraschen“. *) 

Dieser Beweis iiberzeugt nicht. Vor Allem muss ihm die Frage 
entgegengestellt werden: wenn die Mikropsie nichts Anderes als ein 
nur graduell geringgradigeres Vorlauferstadium einer Amblyopie ist, 
was mQsste dann der Makropsie folgen? Vollends umgestossen wird 
er durch die Feststellung zweier Thatsachen, fllr die in den obigen 
Ausftihrungen die Belege zu linden sind: erstens dass Mikropsie und 
Makropsie bei demselben Patienten bestehen konnen, wenn er weiter 
als 1 m entfernte Gegenstande fixirt, und verschwinden, sobald das 
fixirte Object naher als 1 m ist (Beob. 2); zweitens dass es Falle giebt, 
bei denen diese Symptome sich nicht mit anderen optischen Phano- 
menen vergesellschaften (Fall Meige, Beob. 1 und 4.) 

Der schlecht gesttitzten Hypothese, wonach die Mikro- und Makrop¬ 
sie in die optischen Bahnen sensu strictiori zu verlegen waren, 
steht also die von ophthalmologischer Seite experimentell und aus der 
neurologischen Beobachtung kliniscb begrttndete Anschauung entgegen, 
dass fQr diese Sehtauschungen der primare Sitz in den Augen- 
muskeln, bezw. deren nervosem Apparat zu suchen sei. 

Wenn Binswanger 1 2 ) die Mikro- und Makropsie „in das Gebiet 


1) 1. c. 

2) 1. c. 
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der motorischen Storungen" verweist, so hat er nach dem eben Ge- 
sagten ohne Zweifel in einem gewissen Sinne und fdr eine Anzahl von 
Fallen — nicht nur fttr die epileptischen oder besser ftir diese viel- 
leicht gerade nicht — Recht. Wir haben ja vemommen, dass experi- 
mentell hervorgerufene Lahmungen in den Accomodationsmuskeln diese 
Sehtauschungen provociren konnen (Wirkung von Mioticis und My- 
driaticis). Aber auf der anderen Seite scheint mir ebenso zweifellos, 
dass die motorise he St&rung a Hein (Ergriffensein der Muskeln 
oder der centrifugalen Nervenbahnen) in keinem Fall ausreicht zur 
Hervorbringung von Mikropsie und Makropsie, sondem dass es sich 
immer um solche in centripetalen Neuronen, d. h. um Storungen der 
Dynam&sthesie 1 ) oder um centrale Fehler in der psychischen Ver- 
werthung dieser Empfindung handelt. 

Die gleiche Vorstellung schwebt iibrigens offenbar Binswanger 
auch vor, wenn er sagt, die G rossensch atzu n g der Objecte sei wesent- 
lich „von den Muskelempfindungen, welche bei der Accomodation, 
resp. Convergenz der Augeu dem Bewusstsein zufliessen, abhangig“. 
Nur scheint mir nicht ersichtlicb, dass man dies motorische und warum 
man es nicht sensible Storungen nennen soli. Die Frage der Muskel- 
sensibilitat, des „Muskelsinns‘‘, ist freilich noch weit davon entfernt, 
gelost und klar zu sein. Aber so viel ist sicher, dass wir heute unter 
Muskelsinn das nicht mehr verstehen dtirfen, was Binswanger in 
demselben Buch an anderer Stelle unter diesem Terminus zusammen* 
fasst: — „auch Storungen des Muskelsinns (Druck-, Lage- und Tast- 
empfindungen) kommen vor“ —, sondem dass wir ihn als einen com- 
plexen Begriff auffassen, dessen eine wichtige Componente die Dynam- 
asthesie, die Empfindung vom Contractionszustand, vom Grad der 
motorischen Innervation des Muskels sein durfte. Und diese Sensi- 
bilitatsqualitat ist es, die bei der Mikro- und Makropsie in Betracht 
kommh 

Die Rolle dieser Dynamasthesie bei der Schatzung der Grosse eines 
gesehenen Gegenstandes, resp. seiner Entfemung vom Auge dttrfte 
wohl in folgender Weise sich darstellen lassen: Ich sehe z. B. vor 
mir eine Blumenvase in einer gegebenen Entfemung, sagen wir 1 m, 
auf dem Tische stehen. Zunachst mag ich nur den optischen Eindmck 
der Farbeu haben, die einzelneu Blumen, die Reflexe auf dem Glas 
bewusst seheu. Dann tauche die Frage in mir auf: Wie hoch ist die 
hochste Blumenspitze von der Tischplatte entfernt, d. h. wie gross in 
der Verticalen gemessen ist die gefllllte Vase? Von diesem Moment 
an fliessen neue Empfindungen dem Bewusstsein zu. Ich suche den 

1) Oder „KiDesiasthe8ie >( . „Dynamasthesie“ in Analogie zutn Namen des 
belt an n ten Instrumented „Dynamometer“. 
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Fuss der Vase, d. h. senke die Bulbi auf eine bestimmte Linie (scharf 
abgeruessene, durch die Sehbahnen controllirte Muskelaction der 
ausseren Augenmuskeln) und fixire ihn (Muskelaction der Convergenz- 
und Accomodationsmuskeln). Der Grad dieser Muskelcontractionen 
wird centripetal geleitet (Dynamasthesie) und registrirk Dann hebe ich 
den Blick auf den h&chsten Punkt des Gegenstandes und fixire diesen 
(neue Muskelaction der ausseren und inneren Augenmuskeln, centri- 
petale Leitung der hierdurch entstebenden dynamasthetischen Empfin- 
dung). Mit diesen Muskelempfindungsunterschieden habe ich erst das 
Material zu dem Schluss: Der gesehene Gegenstand ist so und so hocb, 
wenn er in der und der Entfemung ist. Diese letztere schatze ich 
zum grossen Theil wieder aus der Arbeit, welche raeine Convergenz- 
und Accomodationsmuskeln leisten, wenn ich das Object an dem 
Punkt fixire, der meiner Augenverbindungslinie am nachsten ist, und 
diese Arbeitsleistung resp. der Grad der Muskelcontraction wird dem 
Bewusstsein wieder auf dem Weg der Dynamasthesie zugefuhrt. Nun 
erst sind die Bestandtheile beisammen f&r eine Schatzung der Grosse 
und Entfemung des Objects: genfigende dynamasthetische Unterschiede, 
von optischen Eindrficken des moglichst scharfen monocularen Sehens 
controllirt. 

Augen mit gesunden Re tin is und gesunden retrobulbaren Seh- 
neuronen, aber ohne Muskeln und Muskelsensibilitat wfirden ffir die 
Orientirung fiber Grosse und Entfemung der Gegenstande nicht gen&gen; 
wohl aber gen&gen hierf&r Augen, z. B. mit hochgradiger Gesichtsfeld- 
einschrankung, aber gesunden Muskeln und intacter Dynamasthesie. 

Augen, bei denen aber ceteris normalibus nur die Dynamasthesie 
gestort ist, sehen mikropisch oder makropisch. Denn hier ist der centri- 
petale Bericht fiber den jeweiligen Contractionsgrad einzelner oder 
mehrerer Muskeln unrichtig, das Material zum Aufbau des Schlusses 
fiber Gr&sse und Entfemung gefalscht. — 

Die Schatzung von Grosse und Entfemung der gesehenen Oh? 
jecte ist einer der wesentlichsten Bestandtheile unserer Fahigkeit, im 
Raum uns zu orientiren. Die Mikropsie und Makropsie erscheinen 
also als fehlerhafte Bethatigung dieser Fahigkeit. Sie sind daher 
ein nicht uninteressanter pathologisch-kliniscber Beitrag zu der psycho- 
logischen Frage fiber die Orientirung im Raum, einer Frage, die durch 
die wichtigen Arbeiten Storch's 1 ) und seine Controversen gegenfiber 
der Hering’schen Theorie fiber den Raumsinn der Retina wieder 
actuell geworden ist. 


1) Storch, Muskelfunctlon und Bewusstsein. Grenzfragen etc. 1901. X und 
Zeitschr. f. Psychologie und Physiol, der Sinnesorgane. 1901. 
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Der Fall W. R., fiber den oben berichtet worden ist (Beob. 4), 
scheint mir nun unter dieser Beleuchtung ein besonderes Interesse zu 
verdienen, weil bei ihm die Storung der Dynamasthesie sich nicbt nur 
auf die inneren und ausseren Augenmuskeln beschrankte und hier 
Mikropsie zur Folge hatte, sondern aucb in den Skeletmuskeln auf- 
trat und so die merkwfirdigen Empfindungen hervorrief, fiber welche 
der Patient so genaue Auskunft geben konnte. Die Analogic zwiscken 
der Sehstorung und der falscben Orientirung fiber die Skeletbewegungen 
ist eine klare. Sie kann folgendermassen graphisch dargestellt werden: 
Der Patient fixirte einen Gegenstand. Zu diesem Zweck wandte er eine 
Muskelarbeit auf, welche dargestellt sein mag durch die Linie A B. Seine 
Dynamasthesie functionirte aber so, als ob eine, sagen 
-p-Bj wir 2mal grossere Arbeit geleistet worden ware, als 
thatsachlich geleistet wurde, so dass die 2mal langere 
Linie A t B t als Symbol der aus dieser Empfindung resul- 
tirenden Yorstellung gelte. Diese falsche Voretellung 
wurde nacb aussen projicirt: so musste der Patient 
nach den obigen Auseinandersetzungen mikropisch 
sehen. — Dann versuchte er eine Bewegung, z. B. 
—A, einen Schritt vor warts zu machen. Die hierbei geleistete 
Muskelarbeit entspreche wieder der Linie A B. Da aber 
seine Dynamasthesie gestort war, berichtete sie centralwarts fiber eine 
viel grossere Muskelleistung als die thatsachliche, namlich eine solche, 
die z. B. durch die Linie A t B t angedeutet werden kann. Die durch 
diese falsche centripetale Innervation hervorgerufene Yorstellung wurde 
nach aussen projicirt und so schien es dem Patienten — auch bei ge- 
schlossenen Augen —, als ob er Riesenschritte machte und zwar, da 
er so in kurzer Zeit einen scheinbar abnorm grossen Raum durchmass, 
in unnatfirlich geschwindem Tempo. Weniger scharf ist die Coincidenz 
von Mikro- und Makropsie mit anderweitigen Storungen des „Muskel- 
sinns“ Qbrigens auch bei anderen Fallen angedeutet (Charcot’s 2., 4., 
5. Fall, meine 3. Beobachtung). 

Localisiren, im Sinne der topischen Diagnostik localisiren, konnen 
wir die Mikro- und Makropsie nicht, denn wir wissen noch nicht, wo die 
Bahnen der Dynamasthesie sind; nicht einmal, ob sie im Muskel an- 
fangen, oder von den motorischen Protoneuronzellen aus innervirt 
werden, oder gar erst von noch hoher gelegenen motorischen Instanzen 
centralwarts zurfickberichten. Weitere Beobachtungen, namentlich ahn- 
liche wie der Fall 2 mit organischen Verftnderungen, werden vielleicht 
hierfiber einmal Auskunft verschaffen, wenn sie auch anatomisch be- 
arbeitet werden konnen. 
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Einzelne Formen yon Amusie, (larch Beispiele beleuchtet 

Von 

Priyatdocent Dr. 0. H. Wttrtzen, Kopenhagen. 

Es ist nicht die Absicht, mit dieser kleinen Mittheilang eine, 
wenn aach kurzgefasste zusammenhangende Darstellung der krank- 
haften Veranderungen des musikalischen Auffassungs- und Ausdrucks- 
vermogens zu geben. Wer eine solche sucht, muss z. B. auf die vor- 
treffliche Abhandlung von Dr. Edgreen im 6. Bande dieser Zeitsehriffc 
(1895) hingewiesen werden; es giebt da eine nach den Verhaltnissen 
reichhaltige und werthvolle Casuistik, von vollstandigen Literaturangaben 
begleitet. 

Ich beabsichtige nur der absolut sparsamen Anzabl veroffentlichter 
Falle ein paar alleinstehende Krankengeschichten binzuzufiigen und 
auf eine sicber nicht seltene, aber merkwlirdigerweise vermeintlich bis 
jetzt nocb nicbt bescbriebene Form der Amusie aufmerksam zu machen. 

Der erste Fall, den ich mittheilen werde, zeigt ein eigenartiges 
Leiden des instrumentalen Reproductionsvermogens. Die 
Erankengescbicbte ist folgende: 

N. N., Frftulein, 1836 geboren. Der Vater und mehrere seiner BrOder 
an Apoplexie gestorben. Patientin selbst immer nervOs mit Neigung zu 
Nervenscbmerzen, Cardialgie und Kopfscbmerzen, wohlbegabt und sehr 
musikalisch, indem sie sowohl gut Klavier spielte, als aucli mehrere habsche 
Lieder und andere MusikstQcke componirt hatte. Auf diesem Gebiete lag 
ihre hervorragende Anlage. 

Nach verschiedenen GemQthsbewegungen bekam sie 1885 eine Apo¬ 
plexie mit Bewusstseinsverlust, vollst&ndige Aphasie, Agrapkie und leicbte 
Parese des rechten Armes und Beines. Das Bewusstsein kehrte schnell 
zurfick, die Parese schwand auch bald in beiden Extremit&ten; die sen- 
sorische Aphasie und die Agraphie waren vorftbergehend, die motorisclie 
dagegen ist nur langsam und unvollstAndig geschwunden, und noch 1st ihr 
Wortvorrath sehr beschrftnkt. Sie hat haufig Paraphasie und wendet oft 
dieselben falschen Wbrter fttr denselben Begriff an, so dass man sie selir 
genau kennen muss, um sie zu verstehen. Ca. 1 Jahre nach der Apo¬ 
plexie bekam sie eine Psychose und wurde 9 Jahre in einer Anstalt be- 
handelt. Jetzt wohnt sie mit ihrer Schwester zusammen, geistig vollstandig 
klar und mit besonders gutem GedOchtniss. 
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Als ■ sie nach dem apoplektischen Insult einigermassen restituirt war, 
zeigte es sich, dass ihr musikalisches VermOgen verloren gegangen war. 
Es kehrte in folgender Weise zurfick: 

Zu einera Zeitpunkte, wo sie nur ganz vereinzelte W6rter sagen 
konnte, versuchte sie eines Tages zu spielen. Hierdurch zeigte es sich, 
dass die Ton- und Tastenerinnerung an die Partie der linken Hand (den 
Bassgang) crhalten war, wfihrend die der rechten Hand vollstflndig ver- 
schwunden war. Wahrend ihres Versuches hOrte man deshalb nur den 
correct ausgeffihrten Bassgang, indent die rechte Hand die Klaviatur nicht 
berfihrte, sondern suchend fiber die Tasten umbertappte. Selbst konnte sie 
in ihrem Innern die Partien beider Hftnde hOren, so dass ihre Melodie- 
erinnerung unbeschfidigt war. Selten berfihrte sie durch einzelne Anschlfige 
wirklich die Tasten, die sich dann ganz falsch zeigten. Vermeintlich hOrte 
sie dann gewObnlich die falschen DiscanttOne fiberhaupt nicbt oder konnte 
davon wie von etwas Fremdartigem, nirgendswo AngehOrigem, abstrahiren. 
Ab und zu hOrte sie indessen, dass etwas falsch war, konnte sich aber 
nicht erklfiren, woran es lag. Gleichzeitig mit dem Hervortreten dieses 
Defectes waren die Muskelbewegungen der rechten Hand und des rechten 
Arms ziemlich krfiftig und fein coordinirte Bewegungen wie Schreiben 
mOglicb. Nach und nach erwachte die Erinnerung an mehrere Musikstficke 
die alle in dieser eigenartigen Weise gespielt wurden, und nach und nach 
kehrte auch das VermOgen, mit der rechten Hand spielen zu kOnnen, zurfick. 
Die Fahigkeit, Noten zu lesen, war ffir immer verschwunden. Halbseitige 
Blindheit besteht fortwfihrend. — Sie spielt jetzt sehr gut nach Erinne¬ 
rung und GehOr und hat sogar, wie vor ihrer Krankheit, mehrere bfibsche, 
kleine Stficke componirt. 

Oberflachlich betrachtet, konnte dieser musikaliscbe Defect vielleicht 
auf ein mangelbaftes Vermogen der rechten Hand gegenuber der For- 
derung an fein coordinirte Bewegungen zuruckgefuhrt werden. Diese 
Erklarung scheint mir aber trotz ihrer ansprechenden Einfachheit 
nicbt zu genfigen, denn die Patientin hatte ganz vergessen, welche 
Tasten sie anschlagen sollte, traf nicht einmal in der Nahe. Diese 
Auffassung wird vermeintlich auch dadurch bestatigt, dass die Agraphie 
auf diesem Stadium langst geschwunden war, und dadurch ist ihre 
coordinatorische Capacitat documentirt. 

Ich sehe deshalb diesen Fall als ein erstes Beispiel eines Leidens 
der 1 ,Tasten“erinnerung an. Obgleich fruher nicht gebraucht, scheint 
mir der Name, der Kfirze wegen, sehr brauchbar. Das Leiden interes- 
sirt hier diejenige Partie der linken Hemisphere, an welche wir — 
in Analogie mit ahnlichen Storungen — denken mfissen, dass die Er¬ 
innerung an den Discantgang (gewohnlicherweise die Melodie) ge- 
bunden ist. Sie bildet sicher einen Theil von Knoblauch’s „Ton- 
bewegungsbildcentrum“. — 

Bezuglich des folgenden Falles will ich nur daran erinnern, dass 
man zwischen den wesentlichsten Bedingungen ffir eine unbeschadigte 
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musikalische Perception und Reproduction in erster Linie an den ryth- 
mischen Sinn denken muss. Wenn dieser wegfallt, werden immer 
hervorragende Veranderungen der musikalischen Fahigkeiten hervor- 
gerufen. 

Zuweilen zeigt sich das Fehlen desselben als das hervortretendste 
Moment einer tibrigens nicht sehr ausgesprochenen Amusie — dem 
Umstande entsprechend, dass normale Individuen, deren musikalische 
Eigenschaften im Grossen und Ganzen recht befriedigend sind, immer 
nur mit Schwierigkeit den Takt wahrend des Tanzens halten konnen. 
Es gebt natiirlich ofters als Theilerscheinung weiter ausgebreiteter De- 
fecte ein. Zuweilen kann der Verlust sehr verhangnissvoll sein, wenn 
der Pat. z. B. Musiker oder, wie in der folgenden Krankengescbichte, 
Ballettanzer ist: 

N. N., 48 Jahre. Erblich psychopathisch disponirt und selbst von einem 
degenerativen Temperament. Mit 18 Jahren Lues, tibrigens keine grosseren 
Krankheiten, kein Abusus. 

Yor vier Monaten ein apoplectischer Insult mit vollst&ndiger links- 
seitiger Hemiplegie, die im Laufe weniger Wochen sich so vollst&ndig ver- 
lor, dass nur ein wenig Schluckbeschwerden zurtickgeblicben waren. Er 
wurdc in dem Krankenhause unter der Diagnose Exaltatio mentis aufge- 
nommen. Der objective Befund ergiebt: zweifelhaftes Herabh&ngen des 
linken Mundwinkels, Deviation der Zunge nacli links .und vollstandige 
linksseitige Hemianilstliesie. Er giebt an, in den linken Extreniitaten h&ufig 
ein GefQhl von Sell were und Todtsein zu haben. Die Sprache, die gleicli 
nach dem Insultc etwas undeutlich gewesen sein soli, ist jetzt natttrlicli. 
— Ueber seine musikalischen Stfirungen ist Folgendes notirt: Er hat selbst 
beobachtet, dass ein vollstandiges Ausfallen des rythmischen Sinnes einge- 
treten ist und dass er beim Yiolinspielen die Saiten mit der linken Hand 
nicht richtig greifen kann. — Nach einem recht kurzen Aufenthalt wurde 
er entlassen. 

Auf Grundlage giitiger Mittheilungen der Familie lasst sich Fol¬ 
gendes iiber den spiiteren Verlauf hinzufugen: 

Es ist spater (ca. 10 Jahre) keine Apoplexie aufgetreten. Der Gang 
ist vollstandig natiirlich. Er macht Tischlerarbeiten und Gleichcs oline 
Beschwerden, er beherrscht aber noth nicht vollkommen die Bewegungen 
der linken Hand und des linken Arms. Auf der Strasse steckt er die 
linke Hand in die Tasche oder geht mit einem Stock, urn die paretische 
Stellung zu verbergen. Wenn er in Affect kommt, kann noch bisweilen 
etwas Dvsarthrie auftreten. 

Seine Auffassungsfilhigkeit und sein psychischcr Habitus sind kauni 
bemerkbar vcrkleincrt. 

Dagegen ist im Anschluss an seine Apoplexie eine sehr ausgebreitetc 
VerUnderung seines musikalischen Auffassungs- und Ausdrucksvermbgens 
eingetreten, die sich nicht im Laufe der Jahre verandert hat. I)enn wiihrend 
seine musikalischen Eigenschaften vorher im Grossen und Ganzen hocli 
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standen, ist sein Wiedererkennungsvermflgen fttr Musik jetzt nur unzuver- 
lassig, schwach und sehr begrenzt, and er kaun reine and falsche Tone 
nicht von einander scheiden. Er kann nicht singen, und wenn er pfcift, 
ist es h&ufig falsch. Sein rythmischer Sinn ist fortwahrend g&nzlich ver- 
schwunden, und wenn er versacht selbst den Takt zu schlagen oder z. B. 
zu tanzen, werden sowohl der Takt als auch der Tanz bald zu geschwind; 
anch die Intervalle werden falsch, wenn er ein paar Augenblicke den Takt 
geschlagen hat. Er bat keine Empfindung dieser Fehler. Trotz der An- 
wesenheit dieser verschiedenen Formen von Amusie giebt er an, mit grosser 
Freude Musik zu hOren. Er hat energische Versuche gemacht, um wieder 
Violin spielen zu lernen, sie sind aber g&nzlich misslungen. Er hat frei- 
lich die Noten lesen kOnnen, hat aber mit der linken Hand die Tone nicht 
finden kOnnen, und wenn er spielt, hOrt er nicht, dass es falsch klingt. 

Dieser Fall, der ohne SeitenstQck in der mir bekannten Literatur 
ist, bietet nacb mehreren Punkten Interesse dar. Schon als ein Fall 
von Amusie ohne Apbasie ist er selten, indem kaum mehr als drei 
bekannt sind: 1 von Dr. Edgreen referirt, 2 von Dr. Brazier. Es 
scheint, dass die beiden von Dr.Brazier beschriebenen Falle functio- 
neller Art gewesen sind, wahrend bei der Obduction im Falle Dr. 
Edgreen's grosse und verbreitete organische Veranderungen gefunden 
wurden. Das Interesse und die Seltenheit unseres Falles werden da- 
durch vergrossert, weil die bemiplegiscben Symptome vorzugsweise 
sensitiver Natur waren, mit nur ganz geringen Veranderungen der 
Motilitat. Zugleich war die Amusie in diffuser Ausbreitung total, selbst 
ob sie den rythmischen Sinn, der sich ganz zerstort zeigte, hauptsach- 
lich befallen batte. Doch icb werde keine Epikrise hinzufugen. 

Wir baben nun den Punkt erreicbt, welcber die Hauptsache dieser 
Publication bilden soil, und wollen wir uns einen Augenblick mit 
derjenigen Art musikalischer Abnormitaten beschaftigen, die anf cere- 
brale Defecte ohne nachweisbare pathologisch-anatomische Ursache 
zurttckgefahrt werden konnen. Von dieser Seite betrachtet zeigen die 
Falle dieses Typus Uebereinstimmung mit den Fallen des Dr. Brazier; 
aber indem es sich in diesen um ausgebildete und austibende Kunstler 
handelt, bezw. einen Opernsftnger und einen Klavierspieler, welche plotz- 
licb an vollstandiger, aber vorlibergebender musikalischer Amnesie 
leidend wurden, tritt, wie wir nachher sehen werden, in anderer Weise 
der starkste Contrast zwischen ihnen bervor. Die Patienten Brazier’s 
sind reich, nur fbr eine kurze Zeit arm geworden, die meinigen haben 
nie Anderes gekannt und werden nie Anderes kennen lernen als die be- 
sitzungsloseste Armuth. 

Wie es sich von selbst sagt, sind indessen die Grenzen dieser Gruppe 
an und far sich nur unbestimmt und kunstlich. Denn es lasst sich 
ja nicht bestimmen, wie gross die musikalische Ausdrucks- und Auf- 
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fass ungsfahigkeit eines normalen Individuums sein muss. Wenu der 
musikalische Sinn nur so schwach entwickelt ist, dass eine Abnormi- 
tat vorliegen muss, kann nur nach Gutdtlnken abgemacht werden. Die 
Reihe der Faktoren, die die musikalische Integritat bedingen, ist lang, 
und es ist hier nicht die Stelle, naher darauf einzugehen, welche diese 
Faktoren sind. Nur die wichtigsten sollen genannt werden: die Ton- 
erinnerung — ohne welche jede Wiedererkennung und Reproduction 
von Musik aufgehoben wird —, der Sinn fur Harmonie und Dis- 
harmonie und, wie oben besprochen, der Sinn flir Takt und 
Rh ythmus. 

Diese und andere Elemente sind es, die unter das normale Ni¬ 
veau herabgesenkt werden, sie brauchen aber nicht gleichmassig ab- 
gestumpft zu sein. lm Gegentheil zeigt die Erfabrung sebr haufig ein 
ungleichmassiges Leiden, z. B. wohlbewahrtes Gehor flir reine und 
falsche Tone und gleichzeitiges Wegfallen des rhythmischen Sinnes. Die 
vorgefundenen Bilder werden sich hiernach verschieden sowohl in der 
In- als auch in der Extensitat zeigen. 

Die Storungen in den hierher gehorigen Fallen sind sicher von 
einem ganz anderen Ursprung als die frtiher erwahnten. Diese konnen 
aus acut aufgetretenen pathologischen Verhaltnissen gedeutet werden 
mit Storung der Centren und Leitungsbabnen des Gehirns, wodurch das 
musikalische Erkennungs- und Ausdrucksvermogen aufgehoben wird. 
Hier aber scheint das zu Grunde liegende Moment ein Mangel dieser 
Centren und Verbindungsfaden zu sein. Und was jetzt die Geflihlsbe- 
tonung der musikalischen Eindriicke betrifft, so scheiut die in den 
Fallen anderer Verfasser gelegentlich vorgefundene Unannehmlichkeit 
der veranderten Perception gerade zu zeigen, dass die musikalische Auf- 
fassung in dieser Beziehung an und fQr sich wohlbewahrt war. Diesen 
Fallen gegenliber stehen nattirlich einige, wo das Gefuhl sich gar nicht 
hat beeinflussen lassen, oder wo eine solche Einwirkung nur in ge- 
ringen Grade moglich gewesen ist wegen einer mehr oder weniger 
hervortretenden Tontaubheit. In diesen letzteren finden wir den Leit- 
faden, um zu verstehen, dass in Fallen der vorliegenden Gruppe ofters 
eine musikalische Anasthesie gefunden wird, unter welcher das Gefuhl 
trotz musikalischer Einwirkung nicht in Schwingung kommen kann. 
Man kann sich auch nicht darQber wundern, andermal einen vielleicht 
ziemlich ausgepragten Widerwillen gegen Musik zu finden. Ein solcher 
muss darauf zurlickgeftihrt werden, dass die Lauteinwirkungen nicht 
zu musikalischen Eindriicken umgeformt werden konnen, sondem nur 
durch ihren Larm wirken. 

Vorlaufig mtissen diese combinirten musikalischen Stbrungen des 
Erkennungs- und GefOhlsgebietes in der Weise betrachtet werden, dass 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. XXTV. Bd. 31 
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sie isolirte geistige Defecte sind mit gewisseu psychopathischen Zu- 
standen, Hemmungsbildungen, Entwicklungsanomalien u. s. w. verwandt. 
Sie haben dieselben Entstehungsbedingungen wie diese und erscheinen, 
sobald die Entwicklung des Individuums in'der Kindheit es erlaubt, 
dass ibnen nachgespiirt werden kann. Oefters sind sie familiar, und das 
stimmt damit tiberein, dass Earle (Schmidt’s Jahrb. 1863. Bd. 120. 
S. 246) eine Familie gekannt hat, wo die mannlichen Mitglieder nicht 
vermochten musikalische Tone zu unterscheiden. 

Merkwttrdigerweise habe ich, wie schon bemerkt, in der Literatur 
keine Krankengeschichten dieser Gruppe gefunden. Ich werde mich 
deshalb darauf beschranken, nur meine eigenen zwei Falle zu referiren, 
die beide so grosse Abweichungen des gewohnlichen Typus zeigen, 
dass es vielleicht richtiger ware, sie als „musikalische Idiotie“ auf- 
zufassen. 

N. N., Cand. med., 30 Jahre. Eltern und Geschwistcr gesund, Niemand 
seiner Familie taubstumm. Entwickelte sich nattlrlich in der Kindheit, 
lernte zu rechter Zeit gehen und sprechen. In musikalischer Beziehung 
zeigte er sich frtlh defect. Er vermochtc nicht vorgesungene oder auf dem 
Klavier angegebene Tdne wiederzugeben. Infolge dessen wurde er in der 
Schule als Theilnehmer der Gesangstunden dispensirt. Die Eltern versuchten 
ihn Klavier spielen zu lernen, er brachte es aber nur dazu, einzelne Scalen 
zu spielen. 

Es fehlt ihm immer an Musikversthndniss, und er fasst wirklich nicht 
auf, was eine Melodie ist. Starke Musik fasst er als einen tumultuarischen 
Larin auf. Ob das Orchester die Instruraente stimmt oder spielt, klingt 
fttr ihn ganz gleich. Klavier klingt ab und zu unangenehm, des metalli- 
schen Klanges wegen; relativ meist wohllautend klingt das Harmonium 
mit seinen „weichen“ TOnen. Die Lauteindrtlcke nehmen selten die Form 
zusammenhangender Kiange oder Tonreihen an, sondern stehen recht isolirt, 
ohne nahere Verbindung mit einander. 

Er kann nicht sicher hbren, ob ein Musikstttck munter oder ernst ist. 
Er kann freilich hbren, ob es schnell oder langsam gespielt wird, hat aber 
wenig Gehbr fllr den Takt. Er kann nicht von einem Tag bis zum nachsten, 
was er gehOrt hat, erinnern und kennt deshalb keine von den bekanntesten 
Melodien. Nur eine ganz einfache Melodie kennt und erinnert er sich. Hat 
er eines Abends Musik gehflrt, reproducirt sie sich selten spontan in seinem 
Bewusstsein. 

Wenn er Gesang h6rt, freut er sich iiber die Worte und die raensch- 
liche Stirame, aber nicht tiber die Melodie. SchQne Sprachorgane hbrt 
er gern. 

Er vermag nicht selbst zu singen, summen oder fiberhaupt eine Melo¬ 
die zu reproduciren. Sein Sinn fflr Rythmus ist gering. In der Schulzeit 
konnte er nur beschwerlich Verse in den klassischen Sprachen scandiren. 
Wenn er tanzt, kommt er schnell aus dem Polkatakt heraus, schneller aus 
dem Walzertakt, und Mazurka kann er Oberhaupt nicht tanzen. Auch als 
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Soldat fiel ihm der „Ein“marsch sehr beschwerlich. Objective Unter- 
suchung: 

Rechtes Trommelfell matt. Der dreieckige Reflex kaum angedeutet. 
Es fehlen die Reflexe des Proc. brev. und des Sulcus; fib ri gens findet man 
zerstreute weissliche Yerdickungen und Andeutung von Bezold’s „hinterer 
Trflbungsstreibe.“ Trommelfell und Manubrium frei beweglich. Keine In¬ 
jection oder Retraction. Linkes Trommelfell noch matter als das rechte 
und bedeutend starker verdickt, mit ein paar kleinen atrophischen Stellen 
im untersten vordersten Quadrant Ein bischen Injection auf Mb. Shrap- 
nelli und dem Manubrium entlang. 

Function: R. Ohr + 501)cm, 1. 350 cm. Untere Grenzeffir beide Okren C 2 , 
obere Grenze rechts 0,4 links 0,35 Lateralisation nach rechts. Perceptions- 
zeit verkOrzt far A far Knochenleitung 6 Secunden. 

Rinne rechts -f- 7, links -f- 10. 

Beim Unterschied von l j 2 Ton fallt es dem rechten Ohr schwer zu 
entscheiden, welcher der hOchste ist, dem linken dagegen nicht. 

Bei Violoncell- und Ocarinomusikprobe, die ihm beide gleich unange- 
nehm sind, zeigt es sich, dass er die gewdhnlichsten Melodien nicht kennt. 
Die abrige objective Untersuchung bietet nichts dar. Keine Farbenblind- 
heit, im Ganzen nichts Abnormes in den abrigen Sinnen. Kein Zeichen von 
Cerebralleiden. Keine somatischen Degenerationszeichen. 

N. K, 32 Jahre, Frfiulein. Ein Brudcr der Mutter an einem Gehirnabscess 
gestorben; abrigens keine neuro-psychopathische Disposition in der Familie, 
in welcher es keine Idioten Oder Taubstummen giebt, auch keine derartigen 
musikalischen Defecte wie bei ihr selbst. In ihrer Heimath ist dagegen 
viel Musik getrieben worden. 

Wurde zu rechter Zeit und natarlich geboren. Lernte erst mit 3 Jahren 
sprechen, konnte aber zu der gewbhnlichen Zeit gehen. Sie war in kOrper- 
licher Beziehung als Kind etwas zurack, immer krank und hatte, ehe sie 
7 Jahre alt geworden war, eine schwere Lungenentzandung, Masern und 
Keuchhusten gehabt. W&hrend des Keuchhustens bekam sie Epilepsie, die 
sich darin zeigte, dass sie ganz steif umfiel, ohne dass Zuckungen irgend- 
wo beobachtet wurden. Sie hatte als Kind Angst, im Dunkeln zu sein, 
litt aber nicht an Nachtwandeln oder dergleichen wie die gewOhnlichen in- 
fantilen nervdsen Faile. 

Von Kind an und bis sie etwas aber 20 Jahre alt war, litt sie ab 
und zu an einer bestimmten Gesichtshallucination, immer dieselbe, die darin 
bestand, dass sie eine Menschengestalt sah. Gleichzeitig mit den Halluci- 
nationen wurde ihre Hautfarbe immer leichenblass, und sie konnte sich 
nicht von der Stelle rabren, ehe die Hallucination in wenigen Minuten 
verschwunden war. 

Sie hat zugleich von der Kindheit an auch an Kopfschmerzen gelitten, 
meistens im Hinterhaupt, diese haben aber mit den Jahren abgenommen und 
kommen selten vor. 

Als 7j&hrige kam sie in die Schule, wurde aber nach einem Jahr 
wegen Nervositfit wieder herausgenommen; sie bekam dann 5 Jahre pri- 
vaten Unterricht; danach wurde es wieder versucht, sie in eine Schule zu 
schicken, aber 2 Jahre spater — als 14jahrige— musste man sie wieder 
wegen Nervositat herausnehmen. 

31 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



472 


XX. W URTZKN 


Digitized by 


Als Erwachsene hat sie nie eine Krankheit gehabt, speciell keine 
Ohrenkrankheiten. — 

Schon bei ihrem ersten Sclmlgang wurde beobachtet, dass sie gar 
nicht Musik als Musik auffassen konnte; sie konnte nicht die einfachste 
Melodie hOren oder wiedererkennen, selbst wenn dieselbe aucli sehr bfiufig 
gespielt wurde, und sie konnte als „Gesang“ nur ein paar unartikulirte 
Laute hervorbringen, aber keine Andeutung von Tdnen. 

Spater haben diese Erscheinungen sich als ganz irreparabel gezeigt. 
Sie ist ganz unempfanglich fttr Musik. Sie kann nicht fassen, was eine 
Melodie ist, und kennt absolut keinen Unterschied von Harmonie und Dis- 
hannonie. Musik ist fQr sie nur ein unangenehmer Larm; ist sie nicht zu 
larmend, kann sie sich gut in einer Stube aufhalten, wo gespielt wird, ohne 
die Musik zu hdren. Sie hat ein paar Mai versucht zu Opernvorstellungen 
zu gehen und hat dann nachher als Nachklang einen verwirrten unange- 
nehmen Larm in den Ohren gehabt. Vor einigen Jahren hat sie langere 
Zeit ihr Mdglichstes gethan, am die allerbekanntesten Melodien kennen 
zu lernen, wenn sie ihr vorgespielt wurden, es ist aber unmdglicb ge- 
wesen. Das Einzige, was sie erreicht hat, ist nur, sich eines einzelnen Taktes 
zu erinnern und dadurch auf den Rest zu schliessen, aber diese fragmen- 
tarische Erinnerung und damit das Wiedererkennungsvermdgen haben nur 
einen einzigen Tag gedauert und sind sehr unsicher gewesen. Sicher 
meint sie nur ein paar Takte aus Carmen und eine populare Walzermelo- 
die gekannt zu haben. 

Wenn man spielt, kann sie nicht auffassen, ob die Musik ernst oder 
heiter ist. Sie kann hdren, dass etwas schneller, etwas langsamcr geht 
und dass einige Tdne hdher als die anderen sind, das ist aber auch 
alles. Den Takt kann sie nicht unterscheiden. 

Es macht denselben Eindruck auf sie, welches auch das Instrument 
ist, z. B. Fldte, Violine oder Klavier. Diese sind ihr nicht direct unange- 
nehm, es sei denn, dass die Musik sehr larmend wird; dagegen ist Or- 
chestermusik, der Starke wegen, ihr geradezu peinlich. Gesang gegenflber 
ist sie ebenso unempfanglich; es sind hier nur die Worte, die sie interessiren 
kdnnen. Sie kennt Unterschiede von hohen und tiefen Menschenstimmen, hat 
aber nur ein paar einzelne Meuschen an der Stimme gekannt. Ihr ryth- 
mischer Sinn ist beinahe ganz unentwickelt; sie kann freilich Verse scan- 
dirt ablesen, hat aber gar keine Hiilfe in dem Rythmus, um sie auswen- 
dig zu lernen, und kann sehr gut wahrend des Wiedergebens Worte ein- 
stccken, die das Ganze zerstdren. Im Tanz weiss sie die Tritte und kann, 
wenn sie angefangen hat, und wenn man ihr gesagt hat, was getanzt werden 
soli, den Takt halten; ist sie aber einmal aus ihm herausgekommen, kann 
sie nicht selbst den Fehler corrigiren. 

Als Kind konnte sie nicht singen lernen, hat es auch spater nicht 
lernen kdnnen, sie kann nicht summen, nicht einmal inwendig; sie weiss 
gar nicht richtig, was es ist. 

Bei der objectiven Untersuchung findet man das rechte Trommelfell 
theilweise verdickt. Der dreieckige Reflex ist in mehrere kleinere getheilt. 
Der Reflex des Proc. brev. und der Sulcusreflex fehlen. Keine Retraction 
oder Injection. Sowohl Trommelfell als Manubrium frei beweglich. 

Linkes Trommelfell wie rechtes. 

Gehdrweite rechts 300 cm, links 450 cm. 
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Untere Grenze rechts C 2 , ebenso links. 

Obere Grenze rechts 0,6 links 0,4. 

Keine Lateralisation der Stimmgabel auf dem Scheitel. Keine ver- 
l&ngerte oder verktlrzte Perceptionszeit fQr Knochenleitung. Kann auf 
beiden Ohrcn eine Dilferenz von V 2 Ton unterscheiden. 

Bei Violoncell- und Ocarinomusikprobe, die ihr beide gleich unange- 
nehm sind, zeigt es sich, dass sie die bekanntesten Melodien nicht kennt. 
Nicht einmal das Toreadorlied aus Carmen, aus welchem sie frQher ein 
paar Takte gekannt, wird wiedererkannt. Eine Psalraenmelodie scheint 
ihr gar nicht fa r die Kirche zu passen. 

Es fehlen in diesen Fallen alle denkbaren Bedingungen eines musi- 
kalischen Lebens, davon abgesehen, dass das Gehor und die Lautauf- 
fassung nicbts zu wunschen iibrig liessen und deshalb nicht die Ent- 
wicklung der musikalischen Anlagen verhindern konnten. Aber das 
Auffassungsvermogen war so wenig entwickelt, dass man sich nicht 
darfiber wundem kann, dass die vocale Ausdrucksfahigkeit, die immer 
in ihrem Ursprung secundar sein muss, vollstandig fehlte. Diese beiden 
Patienten boten also das Bild einer vollstandigen Amusie mit Aus- 
breitung fiber sammtliche Gebiete dar. Andere Falle — mit geringerer 
Intensitat — werden grossere Dissociation zeigen. Auf solche werde ich 
gelegentlich zuruckkommen. 
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(Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.) 

Ueber zwei durch zeitweiliges Fehlen des Patellarreflexes 
ausgezeiclmete E&lle von Hysterie. 

Von 

Dr. M. Nonne, Oberarzt. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Es gilt allgemein als unumstossliche Thatsache, dass ein Fehlen 
der Patellarreflexe auf hysterischer Basis nicht vorkommt Deijenige, 
der heute das Gegentheil behaupten wtirde, wtirde sicher zunachst 
betreffs der Bichtigkeit dieser seiner Behauptung angezweifelt werden. 
Ich selbst wfirde es zunachst nicht anders gemacht haben, ehe mich 
nicht eine eigene, alien Anforderungen, die man billigerweise stellen 
muss, gentigende Beobachtung von der nicht anders gelernten nnd 
bisher an eigenen Beobachtungen stets als richtig erwiesenen Meinung 
abwendig gemacht hatte. Nun machte ich an einem Falle, den ich 
in den letzten drei Jahren intercurrent langere Monate hindurch zu 
beobachten Gelegenheit hatte, eine Beobachtung betretfs des Verhaltens 
des Patellarreflexes, die mir die Ueberzeugung aufdrangte, dass auch 
das zeitweilige Fehlen des Patellarreflexes bei einem Hysteriker eben 
durch die Hysterie als solche bedingt sein konne. Ich trat mit dieser 
Beobachtung, sehr wohl die Zweifel kennend, die derselben begegnen 
wtirden, einstweilen nicht hervor. Als ich aber im Laufe der letzten 
1^2 Jahre eine weitere Beobachtung machte, die mir wiederum keine 
andere Deutung zuzulassen schien, als dass das Fehlen des Patellar¬ 
reflexes bei dem betreflfenden Hysteriker durch die hysterische Func- 
tionsstorung und nicht durch eine Complication mit einer organischen 
Erkrankung bedingt war, entschloss ich mich, die zwei Falle der Kritik 
zu unterbreiten. 

In dem ersten Falle handelte es sich um einen Fall von „grande 
hyst£rie“, die nach einander die Bilder der Pseudotabes hysterica, der 
hysterischen apoplectischen Hemiplegie, der Monoplegia superior hysterica 
und der Paraplegia inferior hysterica bot. 

Im zweiten Fall handelte es sich um einen Hysteriker mit Para¬ 
plegia inferior. 
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Ich lasse zunachst die zwei Krankengeschichten folgen, die selbst- 
verstandlich etwas ausfiihrlicher gegeben werden miissen, damit dem 
Leser die Kritik ermoglicht wird. 

Beobachtung 1. 

Der 24jahrige Arbeiter Johann C. stammt von einem alkoholistischen 
Yater und einer zarten und nervosen Mutter; in der Familie der Mutter 
und des Vaters waren nennenswerthe Neuropathies speciell mit Lahmungen 
oder Kr&mpfen einhergehende Nervenkrankheiten, 11 i c h t vorgekommen. 
Seine Geschwister waren klein gestorben, er allein war herangewaehsen. 
Als Kind hatte er Masern, Keuchhusten, Scharlach durchgemacht, war sonst 
nicht wesentlich krank gewesen; beim Militar war er wegen Mindermaasses 
nicht angenoramen worden. 

1892, in seineni 18. Lebensjahre, war er mehrere Male wegen leichter 
Yerletzungen am rechten Handrticken im Eppendorler Krankenhause, 1893 
ebendaselbst wegen einer unbedeutenden Haut affection an den Unter- 
sehenkeln. 

Schon dainals fiel er auf der chirurgischen Abtheilung auf wegen 
seines abnorm erregbaren Wesens. wegen seiner Widerstandslosigkeit 
gegen nur geringe Schmerzreize und wegen der Labilitat seiner Stim- 
mung. 

Im Juli 1895 bekam er wahrend der Arbeit im Anschluss an eincn 
Wortweclisel mit einem Collegen einen Sehwindelanfall, der keine weiteren 
Folgen hatte. 

Zwei Jahre spater — im Juni 1897 — wurde er ins Eppendorfer 
Krankenhaus gebracht, weil er im Anschluss an eine lei elite Rucken- 
verletzung, Stoss mit einer Schaufel, Krampfantalle bekommen hatte. 
Im Krankenhause wurden Anfalle von ausgesprochen hysterischem 
Charakter beobachtet: bei erhaltenem Bewusstsein kam es zu clonischen 
Zuckungcn in den Extremitaten und zu Opisthotonus. Der Anfall wahrend 
dessen die Reaction der Pupillen erhalten war, keine Enuresis ertolgte und der 
durch Zureden zum Auflioren zu bringen war, hinterliess cine all gem eine 
starke Hypalgesie und eine motorisehe Sclnvaehe der links- 
seitigen Extremitaten. Eine Anomalie seiteus der Ilaut-und Sehnen- 
reflexe wurde nicht constatirt: auf weitere hysterisehe Stigmata wurde da- 
mals nicht untersucht. 

Im September und im November desselben Jahre< kam Patient noeli- 
mals zur Aufnahme; beide Male fulirte ihn wiederum eine leiehte Verletzung, 
eininal im Kreuz, ein ander Mai an der linken Hiifte, ins Krankenhaus. 
Es bestand nocli die schon fruher con>tatirt< k motorisehe linksseitige 
Schwache. Er benahm sich hei-ausfordernd und zankisch und musste beide 
Male disciplinarisch entlas^en werden. 

Im Januar und Februar 1898 war er von Neuem im Krankenhaus 
wegen spontan aufgetretener vager Schrnerzen im Rucken und in den link<- 
seitigen Extremitaten, fi'ir die eine palpable Ursaehe nicht gefunden werden 
konnte. Es traten bei ihm abermals abnorme Affectzu stande auf: der 
geringste Widers]>ruch konnte ihn in Wuth versetzen und ruliige, saeh- 
liclie Yorwtirfe brachten ihn zu reumiithiger Zerknirschung. 

Im Jahre 1899 kam er wegen einer ..Lahmnng u der linken Hand am 
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10. August zur Aufnalime. Er liatte einen Hufschlag auf den linken 
Handrticken bekommen und sofort war die Hand „wie todt 44 ge- 
wesen. Der Kranke kam jetzt zum ersten Male auf racine Abtheilung. 
Ich fand eine totale motorische Paralyse der Hand und aller fOnf 
Finger linkerseits. Es bestand ausserdem eine absolute Anasthe- 
sie fiir sammtliche Qualitaten der Sensibilitiit, die sich von den 
Fingerspitzen bis zum proximalen Ende des Handgelenkes er- 
streckte. 

Der Kranke, dessen innere Organe normal waren, der keinen Abusus 
in Alkohol und Tabak getrieben liatte und der niemals sexuell inficirt ge- 
wesen war, maclite einen ausge sprochen neuropatliischen Eindruck; 
er litt an Kopfschmerzen, Schwindclgefilhl, Angst, Herzklopfen, „Fliegen in 
alien Gliedern“; der Sclilaf war unruhig, der Appetit mangelhaft. 

Filter localer Faradisirung und Zuspruch bildete sich die motorische 
und zugleich damit die sensible Liihmung der Hand und Finger zuruck. 
2 Woehen spiiter jedoch stellte sich eine Storung in den unteren Extre¬ 
mitaten ein, die sich bald als eine ausgesprochene Astasie-Abasie 
documentirte. Es wurde am 4. September 1899 notirt: ,,'Wahrend in R&eken- 
lage alle Bewegungen mit den unteren Extremitaten in normaler Aus- 
giebigkeit und aueh mit leidlich guter Kraft ausgeftlhrt werden konnen, ist 
Patient niclit im Stande, zum Stehen und Gehen die ndthige Coordination 
zu finden; beim Versuch dazu geriith auch der gauze Rumpf in schQttelnde 
und wackelnde Bewegungen. 14 Lebhafte vasomotorische Reizerscheinungen 
in Gestalt von schnellem Weehsel zwischen Erblassen und Errbthen und 
starker Sellwcisssecretion gesellten sich liinzu. Von anderen hysterischen 
Stigmata fand sich eine tlber die gesammten unteren Extremitaten 
verbreitete Aniistbesie fiir Schmerz- und Temperaturreize sowie fQr die 
den Muskelsinn zusammensetzenden Sensibilitatsqualitaten (s. Figur 1 u. 2), 
ferner Aufbebung des Conjunctival- und Rachcnreflexes, des 
Riccli- und SchmeckvermOgens, eine miissige Einengung des Ge- 
sichtsfeldes beiderseits, ein Spasmus im linken Facialis und 
anfallsweise auftretende Polydipsie mit secundiirer Polyurie (niemals Ei- 
weiss und Zucker im Urin). An den unteren Extremitaten bestand 
hochgradige Ilypotonie in den Fuss-, Knic- und Htlftgelenken, hin- 
gegon niclit in den Gelenken tier oberen Extremitaten. 

Der Patellarreflex war beiderseits nur mit Jendrassik’schem 
Handgriff auszulosen. Die elektrisclie Erregbarkeit der Nerven und 
Muskeln. der oberen und unteren Extremitaten war normal. Seitens der 
Pupillen. der Augenmuskeln, des Augenhintergrundes bestand keine Ano- 
malie. Blase und Mastdarm functionirten durchaus normal. 

Am 15. und am 30. Nov. liatte der Kranke hysterische Krampf- 
anfalle, deren Charakter den oben skizzirten glich. 

Die Patellarreflexe wurden fast taglich untersucht, erwiesen sich 
iiusseist schwa eh und waren am 2. December zum ersten Male 
niclit auszulosen; weder in Riickenlage, noch am herabhiingenden Uuter- 
schenkel bei Sitz auf deni Bettrand, nocli wenn der Kranke auf einem Stuhl 
sass und die Fiisse auf den Roden setzte, gelang es, durch Schlag auf die 
Patellarselmen cine Reaction in der ents]irechenden Musculatur zu erzielen; 
ebensoweiiig gelang dies, naelnlem 5 Minuten lang die „RQckenmarksgalva- 
nisation 1- angewendet war: auch der mannigfach moditicirte Jendrassik’sche 
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Handgriff sowie eiu kaltes Bad und lilngeres Beklopfen der Oberschenke- 
musculatur genttgten niclit, um eine „Bahnung“ des Reflexes zu Stande zu 
bringen. 

Dies Fehlen des Tatellarreflexes wurde 4 Wochen hindurch 
constatirt. Der Kranke war im Bett vdllig wohl, nur batte er das 
GefQbl, als ob er „gar keine Beine babe". 

Die Behandlung bestand in local angewandter Hydrotherapie, Massage 
und Elektricit&t. Nacli 3 Wochen fing er allm&hlich an, das Stehen und 



Fig. 1 . 


Fig. 2 . 


Gehen wieder zu erlernen; am 16. October konnte er, von einer Schwester 
unterstQtzt, an zwei StOcken gehen und an einem Stock allein stehen. 

Die Hypotonie liess etwas nach. Der Patellarreflex war noch niclit 
zu crzielen. Dann lernte er imLaufe der nftchsten 2 Tage wieder 
das Stehen und Gehen, und der Patellarreflex war mit Jendrassik 
wieder zu erzielen und wurde von mir am 20 . October ohne Hiilfs- 
mittel als prompt nachgewiesen. Am 21. October war der Gang fast 
normal, d. h. Patient musste sich noch eines Stockes bedienen, im Uebrigen 
war die Coordination der unteren Extremittiten jetzt als normal zu be- 
zeichnen. Die Sensibilitatsliihmung tlberdauerte die motorischen Storungen 
jedoch noch um ca. 4 Wochen, nur allmithlich zogen sich die Grenzen der 
An&sthesie, wie durch jeden 2. Tag ausgeftthrte Untersuchungen nachge- 
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wiesen wurde, zurUck. 2 Wochen, nackdem Patient sckon normal ging, 
bestand noch die beistekend skizzirte Ausdehnung der Anbstkesie fQr Be- 
rQhrungen, Schraerz- und Temperaturreize (s. Figur 3 und 4). 

Ende November war auch die Sensibilitat an der ganzen Oberflache 
der unteren Extremitaten wieder normal. Eine abnorrae Hvpotonie der 
Musculatur Hess sich bis zu seinem Abgang, der Ende November 1899 er- 
folgte, nicht mehr constatiren. Yon hysterischen Stigmata bestand 
bei der Entlassung des Patienten nur nock ein leichter Spasmus 
im linken Facialis beim Sprechen und Lachen. 



Fig. 3. 



Schwarz: Anasthesie fiir alle Qualitaten. 


Er arbeitete dann bis zum 25. Juni 1900 auf einer hiesigen Schiffs- 
werft. An diesem Tage fiel ihm ein Stuck Eisen auf die linke Hand, 
wodurcb er sich eine leichte Contusion zuzog. Die Hand wurde fQr 3 Wochen 
in Gyps gelegt; als der Gvpsverband abgenomraen wurde, zeigte sich eine 
Monoplegia superior sinistra. Am 16. Juli kam Patient auf meine 
Abtheilung. Es handelte sick um eine scblaffe Paralyse der Finger, 
der Hand, des Unterarms und Oberarms. ZunQchst bestand keine 
Sensibilitatsstorung, diese entwickelte sich jedoch im Laufe von 2 Tagen, 
als gelegentlich einer Demonstration des Falles ineinerseits betont wurde, 
dass diese functionelle Monoplegien mit Anasthesien combinirt seien, und es 
bestand seither eine totale und complete AnQsthesie der.linken 
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oberen Extremist, von der Schulter bis zu den Fingerspitzen herab. 
Dieses Mai liessen sich keine sonstigen hysterischen Stigmata nachweisen. 
Wahrend alle Hautreflexe lebhaft waren, waren die Patellarreflexe jetzt 
scliwer, abcr jedes Mai nocli ohne Jendrassik auszulbsen. 

Am 4. August verlangte er, nachdem er wieder Qber eine Kleinigkeit 
einen Streit vom Zaune gebrochen hatte, seine Entlassung. 

Schon nach 2 Tagen wurde er von Xeuem — diesmal ins Altonaer*) 
stadtische Krankenhaus — aufgenommen, weil er auf der Strasse einen 
Schwindelanfall bekommen hatte und ..besinnungslos u zusammengebrochen 
war. Auf der Abtheilung in Altona fand sich eine sehlaffe Hemiplegia 
sinistra und ein Mutism us. Es wurde zunachst eine Blutung (aus der 
Dura mater?) angenommen, von einer Trepanation jedoch zunachst ab- 
gesehen, da „keine bedrohliehen Erscheinungen“ vorlagen und nach 2 Tagen 
das Bein anting, wieder Motilitat zu bekommen. Nach 2 Wochen konnte 
Patient das Bein wieder normal bewegen und verliess, mit noch 
total gelahmter linker oberer Extrcrnitat, das Altonaer Krankenhaus. 

Am 10. October 1900 Hess er sich wegen dieser Lahmung der linken 
oberen Extremitat wieder auf meine Abtheilung aut'nehmen. Ich fand jetzt 
nur die Gelenke der Finger, der Hand und des Ellenbogens para- 
lytisch, wahrend die Bewegungen im Schultergelenk nur paretisch waren. 
Dementsprechend bestand eine viillige Anasthesie auch nur vom Ellen- 
bogen abwarts. Im Laufe der nachsten 3 Monatc kelirte die Motilitat 
der das Ellenbogengelenk bewegenden Muskeln wieder; lahm blieben Hand- 
Und die Fingergelenke. Die Anasthesie beschrankte sich auf Hand und 
Finger (s. Figur 5 und G). 

Wahrend dieser ganzen Zeit waren die Patellarreflexe 
schwach, aber ohne Jendrassik auszulosen. Im Ucbrigen hot das Nerven- 
system bei oft wiederholter eingehender Fntersuehung keine objectiv nacli- 
weisbare Anomalie, speciell war auch Kraft, Muskelvolumen. elektrische 
Erregbarkeit in der Museulatur der Ober- und Unterschenkel normal; es 
bestand keine Ataxie, kein Romberg, keine oculopupillaren Anomalien 
und — das soli besonders betont werden — auch keine pathologische 
Herabsetzung des Muskeltonus an den unteren Extremitaten. 

Ich sah den Kranken erst am 9. August 1901 wieder. Er gab an, 
seither leichte Arbeit gethan zu liaben, ohne den linken Arm zu gebrauchen. 
Am Tage vor seiner jetzigen Aufnahme seien ihm wegen „Faulheit“ V 01 - 
wtlrfe gemacht worden, da habe er plotzlich eine Sell witch e in 
beiden Beinen geftthlt, dann sei er urngofallen, und als er wieder 
habe aufstehen wollcn, sei er „an den Beinen gelahmt* gewesen. Er 
wurde im Krankenkorb ins Hafenkrankenbaus und von dort direct nach 
Eppendorf gebracht. 

Dieses Mai fand ich eine totale sehlaffe Lahmung beider unteren 
Extremitaten, stark ausgesprochene Hypotonic in alien ihren 
Gelenken; complete und totale Anasthesie von den Zelien bis zum 
Becken hinauf, Intacthcit der Blasen- und Mastdarmfunction, keine 
oculopupillaren Anomalien; abgesehen von der functionellen Paralyse der 
Hand bestand normale Function der Scnsibilitiit, Motilitat uml Retlexe oberhalb 
der Beckenlinie (s. Figur 1 u. 2), die Wirbelsaule war durchaus intact. 

*) Dem Oberarzt Herrn Dr. du Mesnil dankc ich auch an dieser Stelle 
fur die liebenswiirdige Ueberlassung der Krankengeschichte. 
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Der Plantarreflex liess sich beiderseits nicht ausldsen, der Crcmaster- 
«nd Bauchreflex waren beiderseits vorhanden. Die Patellarreflexe 
waren beiderseits nach keiner Methode zu erzielen. Von hyste- 
rischen Stigmata fand ich nur eine beiderseitige geringe Einengung des 
Gesichtsfeldes. 

Ich setzte sofort mit energiscber Suggestion ein. Vier Tage lang 
blieb der Zustand unveritndert, dann erklftrte Patient am 5. Tage bei der 
Hauptvisite, „reissende Schmerzen“ in beiden Beinen gefOhlt zu baben, 
und seitdem konne er dieselben wieder etwas bewegen. In der 



Fig. 5. F >g- 6. 

Schraffirt = Hypastbesie, schwarz = Anasthesie. 


That konnte er alle Gelc ke, mit grosser Anstrengung, etwas bewegen. Die 
Motilitftt nahm dann schnell zu und nach 3 Tagen war die Aus- 
giebigkeit der Bewegungen der unteren Extremithten normal; 
die Patellarreflexe waren noch nicht zu erzielen, die Hypotonie 
war noch erheblich. Patient vermochte noch nicht zu stehen, sondern bot noch 
das exquisite Bild der Astasie und Abasie. Aber dies Stadium 
dauerte nur kurz, und nach 2 Tagen konnte er aueh stehen und 
gehen. Jetzt waren die Patellarreflexe vorhanden: schwach, aber 
ohne Jendrassik zu erzielen. Der Muskcltonus konnte jetzt wieder als 
normal bezeichnet werden. Zwei Wochen sp&ter wurde Patient entlassen: 
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die Patellarreflexe waren jetzt normal, die Anasthesie ver- 
schwunden. 

Ich babe den Mann dann erst wieder am 4. December 1902 gesehen, 
als ich ihn zwecks Nachuntersuchung aufsuchte. Er hat seither als Handler 
sich seinen Unterhalt verdient. Ihm war inzwischen nichts Neues zuge- 
stossen, er ftthlte sich wohl, hatte aber noch eine paretische Schwache in 
der linken oberen Extremitat und eine Paralyse der Finger undHand, 
eine Anasthesie an Fingern und Hand und eine bis zur Schulter 
sich hinauf erstreckende Hypasthesie (s. Fig. 5 u. 6.), dabei eine geringe 
Einengung des Gesichtsfeldes beiderseits, intacte sensorische Functionen. 

Die Motilitat und Kraft sowic die Sensibilitat beider unteren Extre- 
mitaten waren normal, die Patellarreflexe beiderseits prompt. 

Am 20. Januar 1903 constatirte ich bei einer abermaligen Nachunter¬ 
suchung denselben Befund. 

Es handelt sich, wie sich unzweideutig ergiebt, um einen klassischen 
Fall von „grande bysterie“. Wir sehen einen bunten Szenenwechsel 
von hysterischen Convulsionen, Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien, 
Astasie-Abasie. Die Lahmungen charakterisiren sich als hysterische 
durch ihre psychogene Entstehung, durch die entweder acute oder, 
wenn nur langsame, so doch nur durch Psychotherapie erfolgende Rtick- 
bildung, ferner durch die Art und Vertheilung der Sensibilitatsstorung. 
Yon hysterischen Stigmata finden wir ausser den Anasthesien noch 
Storungen der sensorischen Functionen, Gesichtsfeldeinengung, vaso- 
motorische Uebererregbarkeit, psychische Labilitat und Hyperasthesie. 
Das Alles bedarf hier keiner naheren Beleuchtung. 

Uns interessirt hier nur das Yerhalten der Patellarreflexe. 

Es war zweifellos, dass die Patellarreflexe in zwei Phasen der 
Krankheit fehlten: das erste Mai, als der Kranke das klassische Bild 
der Astasie-Abasie hot, und das zweite Mai, als die unteren Extremitaten 
von hysterischer Paraplegie befallen waren. Die Patellarreflexe fehlten 
das erste Mai ca. 2 Monate und kehrten wieder, als die Gehmoglichkeit 
wiederkehrte; das andere Mai fehlten die Patellarreflexe ca. 1 */ 2 Wochen 
lang und waren wieder zu erzielen, als die functionelle Paraplegie ge- 
schwunden war. Die Anasthesie fiberdauerte beide Male die moto- 
rische Lahmung und auch das Stadium der Aufhebung der Patellar¬ 
reflexe. 

Es drangt sich sofort die Frage auf: War der Kranke nur hyste- 
risch oder lag eine Complication mit einer organischen Erkrankung 
vor? Ich bekenne mich nach reifliclier Ueberlegung zum ersteren. Die 
Astasie-Abasie kennen wir nur als Ausdruck einer hysterischen Moti- 
litatsstorung; ich habe ausdrlicklich betont, dass von einer gewohnlichen 
locomotorischen Ataxie keine Rede war, und die spatere Paraplegie der bei- 
den unteren Extremitaten setzte sofort noch einem „psychischen Trauma 11 
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ein. Man konnte sagen, das war ein zufalliges Zusammentreffen und es 
liegt naher anzunebmen, dass eine spontane Hamorrhagie ins RQcken- 
mark den Mann zufallig in einem Moment paralytisch gemacht hat, in 
welcbem ihm ein psychisches Trauma zustiess. Gewiss giebt es spinale Ha- 
morrhagien, f&r die wir eine Ursache auf keine Weise nacbweisen konnen, 
und zwar auch bei jugendlichen Individuen; ich selbst habe zwei 
derartige Falle beobachtet und besitze darflber Aufzeichnungen, aber 
dann sind die Blasen- und Mastdarm-Functionen nicbt intact, dann 
tragen die Sensibilitatsstorungen einen „organischen“ Begrenzungs- 
typus und nicbt den der psychisch entstandenen Anastbesie, dann kehrt 
ferner, bei anscheinend so schwerem Ergriffensein, nicht so schnell die 
Function zur Norm zurtlck. Das Ausbleiben der Muskelatrophie und 
das Intactbleiben der elektrischen Erregbarkeit will ich hier nicht be- 
sonders betonen, da beides bei gewissen Formen der acuten Quer- 
schnittserkrankung des Rtickenmarks lange Zeit auch beobachtet 
werden kann. 

Dass es sich nicht um eine peripherische organische Erkrankung 
handelte, daflir sprach das „traumatisch acute“ Einsetzen der Lahmung, 
das Fehlen von Schmerzen wahrend der Entwicklung der Lahmung, 
das Fehlen der Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, das 
Normalbleiben der elektrischen Erregbarkeit, die acute Rflckbildung 
der Lahmung. 

Eine organische Erkrankung des Gross- und Kleinhirns schliesst 
sich ohne Weiteres aus. 

Man wird somit zu dem Schluss kommen, dass es sich in diesem 
Falle um Hysterie und nur um Hysterie handelte und noch handelt 

Beobachtung 2. 

Der 30jahrige Steward Hermann W. wurde von mir ebenfalls lange 
beobachtet. Sein Yater war starker Trinker gewesen und war im Delirium 
tremens zu Grunde gegangen. Die Mutter war eine schwitchliche Frau; mehrere 
Geschwister waren klein gestorben, 1 Bruder und 1 Schwester sind gesund. 
Er selbst hatte als Kind eine nicht sehr schwere Scharlacherkrankung 
durchgemacht, war sonst im Wesentlichen gesund gewesen. 

Im Mftrz 1901 bekam er Schmerzen in den Fflssen, ohne dass er eine 
Ursache dafflr anzugeben vermochte; auf der chirurgischen Abtheilung des 
Eppendorfer Krankenhauses fasste man den Fall als „Plattfussbeschwerden“ 
auf, doch wurden Plattfusssohlen nicht vertragen. Patient musste wegen 
ungebtthrlichen Benehmens entlassen werden. 6 Wochen sp&ter kam er 
zur Aufnahme auf der medicinischen Abtheilung und zwar wegen Schmerzen 
in Fflssen und Unterschenkeln, welche ihn am Gehen hinderten. 
Bei einer eingehend erhobenen Anammese gab er jetzt an, 4 Wochen vor 
seiner ersten Aufnahme in Eppendorf als Steward bei Sturm auf See 
durch das Schlingern des Sehiffes mehrfach gegen die Wand der 
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KajOte geschleudert worden zu sein, ausserdem babe er, da die Wasser- 
leitung in der KajOte defect geworden sei, langere Zeit bis an die 
Waden im Wasser stehen mOssen. 

Er negirte Potus and Abusus tabacci, war frQher nicht syphilitisch 
inficirt geWesen, hatte auch kein Ulcus gehabb 

Ich fand bei dem woblgenahrten, nicht anamischen Mann, dessen innere 
Organe alle normal waren, eine starke Parese aller Muskeln beider 
unteren Extremitaten; am starksten paretiscb waren die die Fussgelenke 
dorsal- and plantarwarts bewegenden Muskeln. Es fand sich ausserdem 
eine starke Hypasthesie far alle Qualitaten der Sensibilitat 
von den Zehen aufwarts bis um Handbreite unterhalb des unteren 
Endes des Ligamentum patellae. Der Tonus der Musculatur war 
an den unteren Extremitaten stark herabgesetzt. Die Patellarreflexe 
Hessen sich beiderseits nur schwach und selten ohne Anwendung von 
Jendrassik auslOsen. Keine Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln: 
die elektriche Erregbarkeit far alle Nervenstamme und Muskeln an 
Ober- und Unterschenkeln und FOssen war durchaus intact Der Kranke 
vermochte die Beine zum Stehen und Gehen nicht anzusetzen. Im Uebrigen 
war der objective Befund am Nervensystem, ebcnso an der Wirbelsaule 
normal. Von functionellen „Stigmata" fand sich nur eine Herabsetzung 
des Conjunctival- und Schlundreflexes sowie eine beiderseitige 
Einengung des Gesichtsfeldes. Es war von vornherein auffallend, 
dass die Starke der Paresen an den unteren Extremitaten durch 
Zuspruch zu beeinflussen war; speciell war Patient nicht im Stande, 
spontan die beiden FOsse in Dorsalflexionsstellung zu bringen, andererseits 
gelang es ihm jedoch prompt, die passiv vom Untersuchet in Dorsalflexion 
gebrachten FOsse in dieser Stellung zu halten. Im Moment, in dem man 
ihm auseinandersetzte, dass er zwar nicht mit eigener Willensanstrengung 
die Fflsse nach oben biegen konne, dass er jedoch durchaus im Stande 
sein mQsse, die den FOssen gegebene Stellung innezuhalten, sah man die 
Sehnen der Mm. tibiales antici prompt sich anspannen und die Fosse in 
Dorsalflexion verharren. Patient gab schon jetzt Proben von Queruliren, 
dabei war er pathologisch jahzornig und erregbar, gerieth oft in 
Streit mit Mitkranken und War tern und musste nach einer derartigen 
Szene am 9. September 1901 disciplinarisch entlassen werden. 

Schon am nachsten Tage wurde er als „gelahmt und vOllig hOlflos“ 
dem Krankenhaus wieder eingeliefert. Das Bild war ganz dasselbe: Para¬ 
plegia inferior; SensibilitatsstOrung, in Form der „Amputa- 
tionsgrenzen“ abschneidend; Scbwache der Patellarsehnenreflexe. 
Auch die Beeinflussbarkeit der Motilit&t der FOsse war die- 
selbe; eine wiederholte elektrische Untersuchung ergab stets normale Re- 
sultate. 

Nach 2 Monaten musste er von Neuem aus disciplinarischen GrOnden 
entlassen werden. 

Er wurde bald darnach ins Allgemeine Krankenhaus St. Georg auf- 
genommen. Hier wurde laut eingehend gefQhrten Krankenjournals ganz 
derselbe objective Befund, in positivem und negativem Sinne, erboben, nur 
gelang es hier nicht, die Patellarreflexe zu bekommen; es fiel 
speciell auch eine Hypotonie der Musculatur der unteren Extremitaten auf. 

Die psychische Hyperasthesie des Kranken zeigte sich jetzt in 
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einem auf jede, auch nar leichte Erregang hin erfolgenden Erbrechen; 
sein psychischer Erregungszustand wuchs: tlber die kleinsten Yorkommnisse 
auf der Krankenabtheilung verfasste er lange Berichte, die sich in An- 
klagen gegen das Wartepersonal und die Aerzte ergingen; zwischendurch 
bekam er Schimpfparoxysmen, bekam Wuthanfalle, in denen er mit der 
Urinflasche urn sich warf u. a. — Er wurde mit der Diagnose: „Queru- 
lantenwahnsinn und maniakalische Anfalle u in die Irrenanstalt 
Friedrichsberg verlegt. 

Hier wurde der psychische Zustaud charakterisirt als „Mangel an 
Respect, Gemeinheit der Insinuation, abnorme Steigerung der Affectlage, 
Lttgenhaftigkeit, Unbelehrbarkeit.“ Dazu traten spater krankbafte Beein- 
trachtigungs- und Verfolgungsideen. Das Verfassen von Beschwerdeschriften, 
die Schimpfereien gingen weiter, und die Diagnose lautete: „Querulanten- 
wahnsinn und Schwachsinn“. Der somatische Befund am Nervensystem 
blieb derselbe; zuweilen konnte Patient die Fftsse und Unterschenkel unter 
Zuspruch bewegen, meistens jedoch nicht. Die Patellarreflexe fehlten 
bei mehrfachen Untersuchungen, waren jedoch ab und an zu 
erzielen (mehrfache Eintragungen im Krankenjournal). 

Weil sich ttber der linken Supraclaviculargrube ein Drttsenabscess 
eutwickelte, musste er nach Eppendorf verlegt werden. 

Hier fand ich am 30. Mai 1902 das klinische Bild unverandert: es 
war keine Muskelatrophie hinzugetreten, die elektrische Er- 
regbarkeit war normal geblieben, und sehr aufallend war auch jetzt 
die oben geschilderte Art, die Strecker des Fussgelenks nur zu 
innerviren, nachdem das Fussgelenk passiv dorsalflectirt wor- 
den war. Die Anasthesie fftr alle Qualitaten betraf noch die 
unteren Extremitaten in ihrer Gesammtheit. Demgegenflber war 
die Sensibilitat an den Nates, den Genitalien und dem Perineum normal. 
Von Decubitus, von Blasen- und MastdarmstOrungen keine Spur; die 
Wirbelsaule, auch rdntgographisch jetzt auf einer vortrefflich ge- 
lungenen Platte, besonders eingehend auch im untersten und alleruntersten 
Abschnitt studirt, normal (von Dr. Sudeck bestatigt). 

Wahrend von den Haut-Reflexen die Bauch- und Cremaster-Reflexe 
normal waren, liessen sich die Plantarreflexe nicht ausldsen. 

Die Patellarreflexe fehlten beiderseits vollkommen, d. h. mit 
alien Qblichen und bei Beschreibung des ersten Falles erwahnten Methoden 
gelang es nicht, sie hervorzubringen. 

Es bestand erhebliche Hypotonie in alien Gelenken der unteren 
Extremitaten. 

Das Raisonniren und Schimpfen ging weiter. 

Am 19. Juli gelang es mir, den Patellarreflex mit Jendrassik 
beiderseits, wenngleich nur schwach, so doch deutlich zu bekommen. 

Der Abscess am Halse heilte nach Incision aus; es fand sich uichts 
von Tuberculose bei dem Kranken, die Temperatur blieb fortan dauernd 
normal. 

Mein Assistenzarzt, Herr Dr. Philippi, liess es sich von nun an an- 
gelegen sein, die suggestive Behandlung der MotilitatsstOrung 
energisch zu betreiben, und in ca. 3 Wochen war Patient so weit 
gebracht, dass er in alien Gelenken der unteren Extremitaten 
Flexions- und Extensionsbewegungen machen konnte, wenngleich 
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dieselben noch der Kraft entbehrten; hierbei war nicbts von Ataxie 
zu sehen. 

Am 15. August gelang es wieder — die Untersuchung geschah etwa 
zweimal & Woche — die Patellarreflexe zu bekommen, am 8. Sep¬ 
tember fehlten sie wieder vollkommen, am 16. September war der 
Reflex nur rechterseits ausldsbar, ebenso am nachsten Tage, am 
26. September konnte man den Sehnenreflex beiderseits schwach, 
aber deutlich auslOsen. Die MOglichkeit, die Beine in den Gelenken 
zu bewegen, wechselte sehr, die Hypotonie war stets sehr ausgesprochen. 
Von hysterischen Stigmata fand sich, wie frllher, eine beiderseitige m&ssige 
Gesichtsfeldeinengung, die SensibilitfttsstSrung behielt ihre frttheren Grenzen, 
die Mischung von pathologischem Queruliren, krankhafter Steigerung der 
Affectlage und bewusster Ungezogenheit blieb auch dieselbe. Seine Be- 
schwerdeschriften und Reclamationen an die Krankenhausdirection, an die 
PolizeibehOrde, Berufsgenossenschaft und Schiedsgericht waren zu Bergen 
angewacbsen. 

Am 2. November 1902 verlangte er seine Entlassung. Er gab vor, 
nach Hause reisen zu wollen. Statt dessen liess er sich ins hiesige katho- 
lische Krankenhaus fahren. Dort suchte ich ihn im December noch einmal 
auf, um meinem frQheren Assistenten Herrn Dr. Luce den Fall zu demon- 
striren. Das Bild der motorischen und sensiblen Paraplegia inferior hypo- 
tonica mit tadellos erhaltener elektrischer Erregbarkeit, Mangel an tro- 
phischen StOrungen und StOrungen seitens der Blase nnd des Mastdarms, 
die der Annabme einer organischen Grundlage der motorischen Lah- 
mungen widersprechende suggestive Beeinflussbarkeit der Innervation der 
Strecker der Fussgelenke waren unverandert geblieben. Die Patellar¬ 
reflexe konnten dieses Mai nicht ausgelOst werden. 

In dieser Beobachtung haben wir es zu thun mit einem Fall von 
hysterischer Paraplegia inferior und zwar der schlaffen Form. Ffir die 
hysteriscbe Natur spricht, dass die Intensitat der Lahmungser- 
scheinungen durch Suggestion zu beeinflussen war, dafttr spricht ferner, 
dass trotz der langen Dauer der Lahmung (ca. 2 Jahre bis jetzt) es 
nicht zu Amyotrophie und nicht zu Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit gekommen ist. Dass es sich um einen Hysteriker handelt, 
das zeigt die Form der Begrenzuug der Sensibilitatsstorung und die 
psychische Anomalie, die in dieser Weise bei der „degenerativen“ Form 
der Hysterie zur Beobachtung kommt. 

Die Frage, ob neben der Hysterie noch ein organisches 
Nervenleiden vorlag, wurde immer wieder von Neuem ventilirt; aber 
die Annahme einer Erkrankung des Ruckenmarks oder der Cauda 
equina oder der peripherischen Nerven der untereu Extremitaten 
musste immer wieder hinfallig werden. 

Gegen die erste und zweite Annahme sprach das Fehlen von 
trophischen Erscheinungen, die Form der motorischen Lahmung, die 

Grenzen der Sensibilitatsstorung, das Intactbleiben der Sphincteren. 

Deutsche Zeitachr. f. Nervenbeilkunde, XXIY. Bd. 32 
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Endlich liesa die Rontgenaufnahme — die Herr Dr. Sudeck freund- 
lichst controllirte — keine Anomalie an der Wirbelsaule — Lumbal- 
und Sacraltheil — erkennen. Ich will noch besonders hervorheben, 
dass auch keine „Atrophie“ an der Wirbelsaule und am Knochen- 
skelet der nnteren Extremitaten gefunden wurde. Es erscheint diese 
Betonung nicht ganz unwichtig gegentiber den Erfabrungen, die ich 
im Anschluss an einen Vortrag Sudeck’s im arztlichen Verein zu 
Hamburg „Ueber radiographisch nachweisbare Knochenatrophie" mit- 
theilte, und die darauf hinauskommen, dass bei einer Reihe von orga- 
nischen Erkrankungen des Rtickenmarks und der peripheren 
Nerven, mit und ohne eigentliche motorische Lahmungen, die 
Sudeck’sche „Atrophie“ am Wirbelsaulen- und Extremitaten-Skelet 
sich zeigt und dass im Gegensatz hierzu auch bei Jahre hindurch be- 
stehenden functionellen (hysterischen) Lahmungen die Knochen 
ihr normales Structurbild bewahren. Zu gleichen Resultaten 
scheinen neuerdings v. Leyden und Grumnach gekommen sein. 

Aus den bisherigen klinischen Erfahrungen, die wir zusammengestellt 
finden von Pusinelli, Sternberg, Bruns, Schwarz, Lowenfeld, 
C. Kramer, Jendrassik, Szuman, ergiebt sich, dass die Patellar- 
sehnenreflexe — soweit sich dies nicht aus organischen Erkrankungen 
an irgend einer Stelle des Reflexbogens resp. durch eine totale Quer- 
schnittsunterbrechung im Rflckenmark oberhalb des Reflexbogens resp. 
durch gewisse Erkrankungen des Kleinhirns ergiebt — fehlen konnen 
in tiefem Schlaf, bei tibermassiger korperlicher Ermudung, im katalep- 
tischen Zustand (Tamburini und Seppilli), bei hohem Fieber, bei 
neuropathisch erblich Belasteten, bei starker Adipositas, bei Kyphotischen, 
im Senium, bei gewissen Intoxicationen. Die beiden letzten Momente 
sind schon nicht ganz einwandsfrei; denn bei Vergiftungen konnten 
Hamorrhagien, sei es in den peripherischen Theilen (Nerven, Muskeln), 
sei es im Rflckenmark, mitspielen, und beim Senium kennen wir heute 
bereits so weitgehende anatomische Veranderungen (Demange, Red- 
lich, Nonne, Furstneru. A.) sowohl in den Seiten- als auch in 
den Hinterstrangen im Rtickenmark, dass wir nicht berechtigt sind, 
ein isolirtes Fehlen der Patellarreflexe hier als bestimmt nicht ana- 
tomisch bedingt hinzustellen. 

Betreffs des Verhaltens der Patellarreflexe bei der Hysterie sind 
sich die Autoren daruber einig — und das kann jeder Praktiker nur 
bestatigen —, dass ganz uberwiegend eine Lebhaftigkeit zu consta- 
tiren ist; es muss auch als sicher gelten, dass Achillesclonus — 
Gilles de la Tourette, v. Bechterew u. A. — dabei vorkommen 
kann, wenngleich offenbar ein Unterschied besteht in der Dauer und 
Energie des Clonus gegenflber dem „organisch bedingten“. Ich war 
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aber fiberrascht, bei der Darcbsicht der Literatur auf eine Reihe von 
Bemerkungen zu stossen, die zeigen, dass deijenige, der die Hysterie 
Dur aus Bfichem studirt, nicht so liberzeugt sein darf yon dem Nicht- 
vorkommen des Westphal’schen Zeichens bei Hysterie wie der, 
der nur seine Lehrer gehort und seine Kranken untersucht hat. In den 
gangbaren LehrbQchem, so anch in der letzten Auflage des Oppen- 
heim'schen, wird zwar erklart, dass ein Fehlen der Patellarreflexe, 
durch Hysterie bedingt, nicht vorkomme, und jeder Erfahrene 
muss Buzzard zustimmen, wenn er sagt, dass das Gebiet der Hysterie 
sich immer mehr einengen wird, entsprechend unserer wachsenden Er- 
kenntniss der „organischen“ Symptome. 

Gilles de la Tourette sagt in seiner bekannten Monographie, 
nachdem er erklart hat, dass die Sehnenreflexe „sehr oft“ herabgesetzt 
sind, dass das „complete Verschwinden" der Sehnenreflexe „a paru rare 11 . 
Souques sagt in seiner „Etude des syndromes hysteriques simulateurs 
des maladies organiques de la moelle epiniere 11 (S. 80): „la perte des 
reflexes rotuliens est exceptionnelle dans la paraplegie hysterique, 
commune dans les paralysies medullaires d’ordre traumatique". Merk- 
wtlrdigerweisesagt derselbe Autor spater (S. 132): „il n’est pas excep- 
tionnel de trouver dans la nevrose la perte ou la diminution des 

reflexes rotuliens.und wieder etwas spater (S. 137) wird 

bei der differentialdiagnostischen Erwagung der Pseudotabes das 
„signe de Westphal 11 wieder als eins der „signes speciaux du tabes 11 
genannt, und Seite 168 sagt derselbe Autor yon der Hysterie: ,,1'abo- 

lition des reflexes rotuliens est exceptionnelle. 11 

Cramer fand bei einer Zusammenstellung des Materials einer 
grosseren Reihe von Irrenanstalten in 7 Proc. (uuter 28 Fallen) Fehlen 
des Kniephanomens und nennt dies „eine Erscheinung, for die ich eine 
Erklarung nicht auffinden kann“. In einer freundlichen Antwort auf 
eine briefliche Anfrage meinerseits schreibt Cramer, dass er nur einen 
dieser Falle selbst beobachtet habe und dass in diesem spater eine 
Tabes manifest geworden ware. Auch betont Cramer, dass es sich 
um geisteskranke Hysterische in seinem Falle handelte und dass 
„moglicherweise in einem Theil der Falle eine schwere Erschopfung 
die Veranlassung for das Fehlen des Patellarreflexes gewesen ist.“ 
Loewenfeld sagt: „Das Kniephanomen fehlt bei Hysterie sehr 
s el ten. Mangel desselben weist daher primo loco auf eine orga- 
nische Affection des Nervensystems hin.“ Bei Besprechung der 
Differentialdiagnose der Pseudotabes hysterica sagt dieser Autor: 
„Bei der fraglichen Imitation wurde der Mangel des Kniephanomens 
nur ausnahmsweise beobachtet. 11 Auch an Loewenfeld wendete 
ich mich schriftlich und erhielt die Auskunft, dass er selbst eine 

32* 
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eigene Beobachtung von dem Fehlen des Kniephanomens bei Hjsterie 
nicht besitze. 

Ich habe nun versucht, den oben citirten sparlichen Beobachtungen 
nachzugehen und glaubte mich hier vorwiegend an die franzosischen 
Autoren, die mit grosser eigener Erfahrung fiber Hysterie Monogra- 
phien geschrieben haben, halten zu mfissen. 

Bei Leval-Piquechef fand ich eine Beobachtung Fern’s citirt: 

Bei einera Neuropathen, der sich geistig Qberarbeitet hatte, stellten 
sich ein: Parasthesien und Schmerzen in den unteren Extremitaten, Dysurie, 
Schwache in den Beinen. Objectiv fand sich Romberg, schwankend pare- 
tischer Gang, Fehlen der Patellarreflexe. 

Alle Symptome bildeten sich unter geistiger Ausspannnng bei Hydro- 
therapie in kurzer Zeit zurOck; auch die Patellarreflexe kehrten wieder. 
Objective hysterische Stigmata linden sich in dieser Krankengeschichte 
nicht erwahnt. 

Ich kann nicht zugeben, dass dieser Fall von der ausschliesslich 
hysterischen Natur genfigend Zeugniss ablegt. 

Ueberzeugender wirkt ein ebendort citirter Fall Huchard’s: 

Eine schwer neuropathische Frau, die schon lange an Migrane leidet, 
bekommt in Anschluss an Erregungen Parasthesien und anfallsweise 
Schmerzen, dazu motorische Schwache in den unteren Extremitaten, sowie 
Anfalle von Erbrechen. Objectiv findet sich universelle Herabsetzung der 
Sensibilitat der Haut und Schleimhaute, Astasie-Abasie („pas veritable 
ataxie“), Spinalirritation; die Patellarreflexe sind nur mit grosser Mfihe 
hervorzurufen, spater links normal, rechts nicht mit Sicherheit. 

Der Fall wurde von vielen Autoritaten als Tabes betrachtet, aber 
unter einer rein suggestiven Behandlung schwauden schnell alle Stor- 
ungen, die Sensibilitat kehrte wieder zur Norm zurfick und auch das 
Verhalten der Patellarreflexe wurde wieder normal. 

In den fibrigen Fallen von Pseudotabes hysterica, die in dem Werk 
Leval-Piquechef’s aufgeffihrt sind —eigene Beobachtungen und eine 
Beobachtung Kowalewsky’s —, waren die Patellarreflexe erhalten. 

Souques bringt in Beob. 52 einen von See beobachteten Fall 
von monosymptomatischer Paraplegia hysterica, der mir einwandsfrei 
zu sein scheint. 

Eine 4djahrige Frau von hysterischem Temperament erkrankte acut 
im Anschluss an eine psychische Erregung an einer Paraplegia inferior; 
die Wirbelsftule war frei, alle inneren Organe normal. Die Lfthmung war 
eine schlaffe, die Patellarreflexe „presque nuls“. Hysterische Stigmata 
fehlten. Unter psychischer Behandlung erfolgte eine complete Heilung im 
Laufe von 4 Wochen. 

See discutirte noch nachtraglich die Diagnose und blieb bei der 
Annahme von Hysterie. 
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In Beobachtung 55 berichtet Souques liber einen eigen en Fall: 

Bei einer neuropathischen Frau traten Schmerzen im RQcken und in 
den Beinen, Unsicherheit beim Gehen, Anf&lle von Pseudoangina pectoris 
auf. Es fand sich eine Anaesthesia totalis inferior duplex, Spinalirritation, 
Anosmie und Ageusie, linksseitige nervOse Taubheit, Gesichtsfeldeinengung, 
Dyschromatopsie, linksseitige Amblyopie, Romberg. Bei dieser Kranken 
bestanden auch Erscheinungen von Abasie und die Patellarreflexe fehlten 
beiderseits. Sp&ter entwickelten sich Erscheinungen von Basedow. Dies 
letztere Moment ist geeignet, den Fall als nicht rein erscheinen zu lassen 
in Bezug auf die Verwerthung des Fehlens der Patellarreflexe bei reiner 
Hysterie; denn es ist zweifellos, dass bei Morbus Basedowii die Patellar¬ 
reflexe zuweilen fehlen kOnnen (Mfibius, Nonne u. A.). 

Ferner findet sich in Souques’ Arbeit ein Fall von Berlez 
citirt: 

Es handelte sich um eine Paraplegia inferior posttraumatica mit Hyper- 
fisthesie der Kopfhaut, halbseitigen sensorischen StOrungen, Gesichtsfeld¬ 
einengung, PharynxanSsthesie. Die Patellarreflexe waren in diesem Fall 
nur Susserst mfihsam und nicht immer mit Sicherheit auszulOsen. 

In dem Buche von Pitres wird auch der Fall von Fere citirt als 
ein Fall von Hysterie, und es heisst: „les reflexes rotuliens ont dis- 
paru temporaireraent". Pitres selbst bringt keine einschlagige Beob- 
acbtung von Fehlen des Patellarreflexes bei Pseudotabes hysterica, 
wie fiberhaupt hervorgehoben werden soli, dass, ttbereinstimmend wohl 
mit alien erfahrenen Beobachtern, in den von Leval-Piquechef, 
Gilles de la Tourette, Pitres, Souques gesammelten sowie in 
ihren eigenen Beobachtungen vou Pseudo-Tabes und Paraplegia 
inferior hysterica die Patellarreflexe meistens lebhaft waren, 
auch wenn es sich um schlaffe Lahmungen handelte. Die viel citirte 
Beobachtung Fere’s konnte ich im Original nicht bekommen, und 
auf eine, auf eine Dabere Auskunft fiber diesen Fall hinzielende An- 
frage meinerseits an Pitres erhielt ich keine.Auskunft. 

Viel citirt ist endlich auch ein Fall von Petit. 

In einem Fall, in dem Schmerzen, Parftsthesien, Gehstfirung, Fehlen 
der Patellarreflexe die Diagnose auf Tabes zweifellos erscheinen liessen, 
die denn auch von nicht weniger als „13 Autorit&ten“ gestellt wurde, er- 
folgte durch inbrflnstiges Gebet zu Lourdes ganz pldtzlich eine Heilung 
aller Beschwerden und ein RQckgang der objectiven Anomalien zur Norm. 

Diese Beobachtung findet sich publicirt in den „Annales de Notre- 
Dame de Lourdes 41 im 22. Jahrgang. 

Nicht als in’s Gebiet der eigentlichen Hysterie, aber doch insofern 
hierhergehorig, als post mortem mikroskopisch ein anatomisch intactes 
Nervensystem gefunden wurde, ffihre ich endlich einen Fall von 
Siemerling an. Es handelte sich um einen Fall von schwerer Neuro- 
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psychose, der 4 Jahre hindurch auf der Westphal’schen Abtheilung 
von Siemerling beobachtet wurde. 

Zu einer Zeit, als nur motorische Paresen in den unteren Extremi- 
tiiten und Sensibilitiitsstorungen von „psvchiscb bedingtem“ Charakter vor- 
lagen, fehlten die Patellarreflexe rechterseits g&nzlich und waren 
linkerseits nur noch eben angedeutet. Sptkter entwickelte sich eine Psychose 
in Form von paranoischen Persecutionsideen und Queruliren, dann Con- 
tracturen in den unteren Extremitaten. Bei der anatomischen Unter- 
suchung fund sich iin gesammten Centralnervensystem, in den peripherischeu 
Nerven und in den Muskeln keine intcgrirende Anomalie, nur im Nervus 
opticus angeborene Anomalien. 

Der anatomische Befund wurde von Siemerling dahin zusammen- 
gefasst, dass „das gesammte Centralnervensystem bei sorgfaltiger 
Durchforscbung keine krankhaften Veranderungen, die mit dem Krank- 
heitsbilde in ursachlichem Zusammenbang standen, auffinden liess“. 
Siemerling sagt dann u. a. wortlich: „Es bleibt unerklart das 
Fehlen des Kuiephanomens auf einer Seite zu einer Zeit 
als die Beugecontractur noch gering ausgepragt war' 1 . Sie¬ 
merling fasst das Leiden nicht als ,,Hysterie“ auf, wenngleich nicht 
in Abrede gestellt werden konne, dass einzelne Hauptsymptome der 
Hysterie, namentlich die Sensibilitatsstorung, vertreten sei. „Die 
Lahmung mit Contractur der Beine (vom Beginn des 3. Jahres der 
Krankheit an) konnte allenfalls noch als hysterische Paraplegie mit 
Contractur aufgefasst werden, allein niemals seben wir in diesen 
Fallen einErloschen des Kniephanomens eintreten, wie wir 
es in unserem Falle constatiren." 

Man sieht, dass es ganz wenige in der Literatur verstreute Beob* 
acbtungen giebt, die die Mbglichkeit des Ausfalls des Patellar- 
reflexes auf der Basis von Hysterie illustriren, und dass auch 
ein Intactsein der gesammteu fiir die Bahn des Reflexbogens in Be- 
tracht kommenden Tbeile bei Ausfall des Patellarreflexes, bei auch 
sonstiger Unversehrtheit des Centralnervensystems, anatomiscb sicher 
gestellt ist. 

Diese wenigen Beobacbtungen gentigten aber keineswegs, um der 
Ansiebt, dass mit der Mbglichkeit eines „hysterischen Fehlens 44 
der Patellarsehncnreflexe gerechnet werden konne, Biirgerrecht 
zu erwerben. 

Hitzig sagte 1S97 am Sebluss einer Arbeit fiber hysterische 
Contractur- und Lahmungszustaude im Bereiche der Augenmuskeln: 
„Jedeufalls liefert diese Beobaebtung wieder einen neuen Beweis ffir 
die alte M abrbeit, dass der Kliniker vorsichtiger bandelt, wenn er das 
Vorkommen dieser oder jener Erscbeinung nicht bestreitet, sondern 
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sich auf die Aeusserung beschrankt, sie sei bisher seines Wissens nicht 
beobacbtet worden. Wenn irgendwo, dann gilt dies in der Hysterie 1 ', 
und A. Pick sagt 1902: „Es bedarf nicht des Beweises, dass wir all- 
mahlich jeder durch eine Herd-Affection zu Stande gekommenen 
Ausfallserscheinung eine solche functionell bedingte an die Seite zu 
stellen gelernt haben." 

Die Geschichte der Pupillenstarre — gegenftber der reflectorischen 
Pupillenstarre — bei Hysterie hat erst in der jtingsten Zeit die Be- 
rechtigung solcher Ausspruche erfabrener Beobacbter bewiesen. 

Somit halte ich es fttr vorsichtiger, zu sagen, wie unter Anderen 
Suckling es 1886 that, dass man „niemals den Verlust des Patellar- 
reflexes gesehen** babe bei der Hysterie, als apodictisch hinzustellen: 
„Ein Verlust des Patellarreflexes auf hysterischer Basis kommt nicht 
vor“. Vor Kenntniss der zwei oben mitgetheilten Falle wQrde ich 
auch fest auf der Meinung des Nichtvorkommens des Westphal’schen 
Zeichens bei Hysterie bestanden haben. 

Mein erster Fall zeigt eine Besonderheit im Verhalten der Patellar- 
reflexe darin, dass das Phanomen bei einem Hysteriker auftrat zugleich 
mit einer exquisit hysterischen Functionsstorung (Astasie-Abasie) 
der unteren Extremitaten und dass es wieder verschwand, als diese 
hysterische Functionsstorung verschwand; ferner darin, dass ein zweites 
Mai das Auftreten des Westphal’schen Zeichens constatirt wurde, als 
ein zweites Mai eine hysterische Paraplegia inferior einsetzte, und dass 
auch dieses Mai die Patellarreflexe wieder da waren, als die functionelle 
Lahmung beseitigt war. 

Im zweiten Falle wurde der Ausfall der Patellarreflexe constatirt 
bei einer Paraplegia inferior, die nach dem Zustandsbild, nach dem 
Verlauf, nach dem Vorhandensein von anderen hysterischen Stigmata, 
nach dem nur psychischen Beeinflussungen zuganglichen Wechsel der 
Intensitat als „hysterisch <> angesehen werden musste. Es ist bemerkens- 
werth, dass auch das Vorhandensein und Nichtvorhandensein des 
Patellarreflexes wechseite. 

Selbstverstandlich weiss ich, dass der Ausfall des Patellarreflexes 
langeZeit hindurch das einzige Symptom sein kann, welches hin- 
weist auf eine organische Erkrankung des Nervensystems, dass es 
lange das einzige Symptom sein kann einer schleichenden peripherischen 
Neuritis, einer echt syphilitischen, postsyphilitischen,arteriosklerotischen, 
einer tabischen Oder taboparalytischen Erkrankung, einer centralen 
Neubildung, vielleicht auch einer multiplen Sklerose u. a. m. Darauf, 
dass sich in solchen Fallen, in denen der Ausfall des Patellarreflexes 
das einzige klinische Symptom war, peripher oder central im Nerven- 
system anatomische Veranderungen nachweisen lassen, habe ich selbst 
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schon als Assistent unter Eisenlohr in einer Arbeit hingewiesen. 
Dass ferner das Schwanken im Kommen und Gehen des Westphal- 
schen Zeichens bei Lues des Centralnervensystems, bei Sarkomatose 
und Carcinose des Rtickenmarks und bei cbronisch uramischen Zustanden 
vorkommt, weiss ich ebensowohl und habe ich gelegentlich fruher selbst 
hervorgehoben. Yon Alledem kann aber in meinen hier beschriebenen 
Fallen fur den objectiv Prfifenden keine Rede sein: hier war es, abge- 
sehen vom objectiven Befund, neben dem Ausfall des Patellarreflexes 
nicht zum Wenigsten auch die negative Seite des Befundes, die Be- 
gleitsymptome und der eigenartige Verlauf, die das Ensemble 
der FSlle charakterisirten. Auch hier musste, wie so oft, nicht das 
einzelne Symptom allein, sondem die Gesammtheit des Bildes die Be- 
werthung des Falles und des einzelnen Symptoms ergeben. 

Wennman nach der Entstehungsweise des Ausfalls der Patellar- 
reflexe forscht, so bietet sich als nachste Erklarung die wiederholt 
constatirte starke Herabsetzung des Muskeltonus der unteren 
Extremitaten. 

Schon Westphal hob hervor, dass zum Zustandekommen der 
Patellarreflexe der Tonus der Musculatur nothig sei, und bekanntlich 
hat gerade dieser Punkt in dem lange fiber die Reflexnatur des frag- 
lichen Phanomens gefhhrten Streite eine grosse Rolle gespielt Dass, 
wo der Muskeltonus fehlt, der Reflex ausfallt, baben spater Eulen- 
burg, Ziehen, Waller, de Watteville, Bevoor, Ferrier u. A. 
(citirt bei Bruns 1. c.) auch betont So mtlssen wir auch das Vor- 
kommen von totaler Pupillenstarre bei Hysterie erklaren durch Ver- 
mehrung (Spasmus) oder Aufhebung (Atonie) des Tonus des Muse, 
sphincter iridis, wie dies neuerdings auch wieder Hoche citirt hat 
Wir wissen lange, dass bei Hysterie lange Jahre hindurch schwere 
Contracturen auf hysterischer Basis bestehen konnen, und dass in 
solchen Fallen, wenn die Hochgradigkeit der Contracturen nicht 
mechanisch das Zustandekommen der reflectorischen Muskelzuckung 
verhindert, die Sehnenreflexe lebhaft und gesteigert sind. Damit batte 
es — wie es hysterische Hyperasthesie und Anasthesie auf sensiblem 
Gebiete giebt — a priori nichts Unwahrscheinliches gegenhber den 
hysterisch bedingten spastiseben Zustanden, die sich in 
Hypertonie und Erhohung der Sehnenreflexe documentiren, eine 
functionell hysterisch ausgeloste Hypotonie und Atonie der 
Musculatur mit consecutiver Herabsetzung resp. Aufhebung der 
Sehnenreflexe zu postuliren. Andererseits stellt sich der Auffassung, 
dass die Hypotonie der Oberschenkelmusculatur den Ausfall des Patellar¬ 
reflexes bedingt habe, die Thatsache entgegen, dass in der bei Weitem 
Oberwiegenden Mehrzahl derFalle bei schlaffen hysterischen Lahmun- 
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gen die Sehnenreflexe Lebhaftigkeit bis SteigeruDg zeigen; das be- 
tonen auch alle die oben erwahnten Autoren bei der Abkandlung der 
hysterischen Paraplegien, und das babe ich selbst oft gesehen und oben 
bereits hervorgehoben. 

Ueberall im Reflexbogen selbst konnen hemmende, babnende, er- 
mfidende Einfltlsse entstehen (Bruns). Wir kennen bisber eine grosse 
Anzablderartigerpatbologiscb-anatomiscberBedingungen; von „functio- 
nellen“ Einflfissen kannten wir bisber nur die „Ermudung“ und „Er- 
scbopfung“. Wer sich also die Thatsache, dass in meinen zwei mitge- 
theilten Fallen der Patellarreflex zeitweilig ausgefallen war, Qbersetzen 
will, mag sagen: Auf der Basis der Hysterie war es zu einem mehr oder 
weniger langdauernden Erschopfungszustand jener Bahnen oder eines 
Tbeiles jener Babnen gekommen, auf denen der Patellarsebnenreflex 
ablauft. An der Hand der Darlegungen von Edinger konnten wir 
uns so ausdrticken, dass der locale bysteriscbe Ermfidungszustand gegen- 
uber der fast ununterbrocbenen lnanspruchnabme der Babnen des 
Patellarreflexes einen genugenden Ersatz nicbt zu Stande kommen liess, 
oder mit anderen Worten, das Symptom des zeitweiligen Feblens des 
Patellarreflexes wurde durcb die normale Function auf local abnorm 
scbwachem Boden gescbaffen. 

Das sind aber nur theoretiscbe Erwagungen von problematiscbem 
Wertb; praktiscbe Wicbtigkeit scheint mir aber die sicb aus meinen 
zwei Beobacbtungen ergebende Thatsache zu haben, dass bei Hysterie 
und durch Hysterie vorObergehend fur ktlrzere oder langere Zeit 
der Patellarreflex erloschen kann. Woran es liegt, dass dies so 
fiberaus selten constatirt wird, konnen wir heute nicht sagen. Ob es 
wirklich so selten ist, wie man bisber glauben muss, oder ob einscblagige 
Beobachtungen bisher anders gedeutet wurden, das kann nur die Zu- 
kunft lehren. 
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Besprechungen. 

1. 

Die GeschwOlste des Gehirns. Yon Prof. Oppenheim. Zweite er- 
weiterte Aufl. Holder, Wien. 1902. 

Oppenheim’s monographische Bearbeitnng der GeschwOlste ist in 
zweiter Anflage erschienen and zeigt auch im neuen Gewande die alten, 
rtthmlichst bekannten VorzOge: vollkommene Beherrschung der schwierigen 
Materie, precise Fassung and Diction, grosse Eigenerfahrung and kritisch- 
sichere Stellungsnahme zu strittigen Punkten. — In dem Abschnitt Ober 
pathologische Anatomie and Histologie batte Manches eingehender behandelt 
sein kdnnen, wenngleicb andererseits die Gefabr der Uebertreibang nahe 
lag. MustergOltig ist die Daistellung der Allgemeinsymptome, das scharfe 
Heraasarbeiten der Herderscheinungen. Der gesicherte Besitzstand unseres 
Wissens wird unverkQrzt wiedergegeben, bestimmt hingewiesen auf die 
zablreichen Unsicherheiten and Ltlcken, auf die Ziele fernerer Forschung. 
Das Kapitel Ober die Differentialdiagnose beleuchtet erschOpfend die zahl* 
reichen Klippen, welche eine richtige Diagnosenstellung a. U. zu amsegeln 
hat, and wird auch dem Erfahrenen im Einzelfalle werthvolle Anhalts- 
punkte an die Hand geben. Unsere tberapeutischen Erfolge finden in dem 
Schlasskapitel eine vbllig unparteiische and gerade darum werthvolle Be- 
urtheilung. Das Endergebniss ist bescheiden: Rettung ist nur in einem 
kleinen Bruchtheil der Falle zu erwarten. Das Resultat mass am so mehr 
deprirairen, als eine verfeinerte Localdiagnostik und eine Verbesserung der 
operativen Technik den Procentsatz definitiver Heilungen in Zukunft kaum 
wesentlich erhdhen werden. Kocher’s extremer Standpunkt wird mit 
Recht abgelehnt Die Berechtigung palliativer Operationen macht Oppen¬ 
heim von bestimmten Indicationen abh&ngig; Rec. wOrde nur in Ausnahme- 
fallen unter ganz bestimmten ausseren Verhaltnissen die Trepanation be- 
fOrworten. 

Ein sorgfaitiges Literaturverzeichniss bildet den Schluss des ausge- 
zeichneten Werkes. 

R Pfeiffer. 


2 . 

Lehrbuch der klinischen Hydrotherapie ftlr Studirende und Aerzte. 
Von Prof. M. Matthes in Jena. Mit Beitragen von Stabsarzt Dr. Cam- 
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mert, Prof. Dr. Hertel und Prof. Dr. Skutsch. Zweite Auflage. — 
Fischer, Jena. 1908. 

Recensent hatte bereits Gelegenheit, die erste Auflage des Werkes an 
dieser Stelle zu besprechen und ihre VorzOge zu erwahnen, besonders den 
echt wissenschaftlicben Geist, von welchem das Buch durchdrungen ist. 
Die zweite Auflage zeigt eine erhebliche Abanderung resp. Umarbeitung 
wichtiger Kapitel und sorgfaitige Berflcksichtigung der neuesten Litcratur. 
Auch der Erfahrene wird das Werk im gegebenen Falle mit Nutzen zu 
Bathe zieben und aus seinem gediegenen Inhalt Belehrung schOpfen. 

R. Pfeiffer. 


8 . 

J. Dejerine. Anatomie des centres nerveux. Avec la collaboration 
de M TOe Dejerine-Klumpke. Paris, J. Bueff. 1902. 

Der zweite und Schlussband des Werkes schliesst sich dem ersten 
w Or dig an. Es ist nicht mOglicb, an dieser Stelle eine erschflpfende Ana¬ 
lyse desselben zu geben, docb wird eine kurze Angabe des Inhalts schon 
gendgen, um den Leser auf die Beichbaltigkeit des verarbeiteten Stoffes 
hinzuweisen. 

Nachdem ira letzten Kapitel des ersten Bandes die Associations- und 
Commissurenfasern der weissen Substanz ihre Bearbeitung gefunden hatten, 
bebandelt das erste Kapitel des zweiten Bandes das wichtigste System — die 
Projectionsfasern der Rinde — in ausf&hrlichster Weise; das Kapitel nimmt 
mehr als die Halfte des ganzen Bandes ein. Der Beschreibung, die durch 
vortreffliche Holzschnitte mikroskopiscber Prfiparate, sowie durch sehr 
Qbersichtliche farbige Schemata verdeutlicbt wird, folgt der interessanteste 
Theil des ganzen Buches, das Beweismaterial: 25 pathologische Ver&nde- 
rungen des Gehirns verschiedenster Localisation, deren secundftre Degene- 
rationen auf Serienschnitten durch das ganze Gehirn verfolgt worden sind, 
werden ausfohrlich mitgetheilt. Ein grosser Theil dieser Beobachtungen 
ist wohl schon frQher in verschiedenen Abbandlungen publicirt worden, 
doch nicht wie hier in zusammenhangender Form und erl&utert durch vor¬ 
treffliche Abbildungen. 

Eine eingehende Darstellung der Lehre von den| corticalen, subcorti- 
calen und capsularen Localisationen bildet den Schluss des Kapitels. 

Das nachste Kapitel handelt von der Structur und der Einschaltung 
der subcorticalen Ganglien; auch hier wird deren Verbindung unter ein- 
ander, mit der Rinde und mit den basalen Hirntheilen an der Hand von 
in der vorhin erwahnten Weise untersuchten secundaren Degenerationen 
analysirt. 

Das Schlusskapitel des das Grosshirn behandelnden Theiles bildet die 
Darstellung der peripheren und centralen Bahnen des Riechnerven und des 
Sehnerven. 

Der 8. und letzte Theil des Werkes bebandelt die Anatomie von Klein- 
birn, Hirnschenkeln, BrOcke und Medulla oblongata, zusammengefasst als 
Rhombencephalon. Der Plan ist analog dem der Beschreibung'des Gross- 
hirns: zuerst ein Kapitel Qber die Morphologie, dann eines Ober die innere 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXII. Besprechungeo. 


497 


Configuration, ein weiteres fiber die Topographie, veranschaulicht durch 
eine Reihe von sagittalen and horizontalen Serienschnitten, endlich eiu 
Schlusskapitel fiber die histologische Structar. 

Wie der erste Band ist auch der zweite ausgezeichnet durch eine sehr 
anschauliche Darstellung, die durch die Klarheit der franzfisischen Sprache 
unterstfitzt wird. Das ganze Werk, das durchgehend auf jahrelangen 
eigenen Forschungen beruht und lange Zeit hindurch massgebend sein 
wird, ist eine Zierde der franzfisischen wissenschaftlichen Literatur. Rfih- 
mend hervorzuheben ist auch die glftnzende Ausstattung, insbesondere die 
vorzQglich gelungenen Holzschnitte. 

Lichth]eim. 
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rh.perime. zr.d zvar dererfEin- 
f.lss i-f den Schrzerz, auf Bak- 
tcr.en i": Rescrr^oa end Errah- 
“g I>er rrezklle Ted erCnert 
::e re^mdlung verschiedener 
K r=r.khe.:en rr^t Hyperime, vor 
der LckaLeri Teberirelose, des 



Ausgzr.gfturkres der Eier’schcn 
5:-d:e-.r der Celeskertzender.g. 
Zz: vjelenkversteiningen , der 

Ncuri.g.cn ctc. 

Von hervorragend prakti- 
schem Interesse sind die hier 
mitgeteilten reichen therapeuti- 
schen Erfahrongen desAutors: 

Ausser be; Gelenkmberkulose 
e^z.elte Ber Hedungen Lei go- 
norrhoisehen ur.d w andenaeitig 
t-re T.tr. Gelenkentzundungen 
•j~d Yersteitungen, auch bei 
akutem Gelenkrheumarismus, 
schueren Phlegmonen: auch 
;u: Aefsaegeng voa lokalen 
Odemen, zf B nadi Knochen- 
bruchen. end rar Beseitigung 
neuralgischer Schmerzen una 
d Ekzemen hat siefc die Methode 
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